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TRAVAUX  ORIGINAUX. 

MENSURATIONS  DU  CHAMP  VISUEL  MONOCULAIRE, 

DANS  DIVEBSE8  MALADIES  DE  LA  RETINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE.     . 

Far  M.  FffiRSTBR  (0. 


On  peut  se  représenter  le  champ  visuel  comme  étant  une 
demi-sphère  creuse ,  placée  vis-à-vis  de  l'œil ,  et  dont  le 
centre  correspond  au  centre  optique  du  globe  oculaire.  La 
ligne  de  vision  aboutit  au  pôle  de  la  demi-sphère  creuse , 
et  ce  pôle ,  le  centre  optique  et  la  fovea  centralis  de  ]gL 
rétine  sont  situés  sur  la  même  ligne  droite. 

La  demi-sphère  creuse  et  la  rétine  sont  à»  peu  près  con- 
centriques; eUes  ont  les  mêmes  méridiens  et  chaque  point 
de  la  rétine  a ,  sur  la  demi-sphère  creuse ,  un  point  corres- 
pondant ,  qui  est  déterminable  par  des  degrés  de  longitude 
et  de  latitude.  Cette  demi-sphère  creuse  peut  être  remplacée 
par  un  demi-cercle ,  traversé  dans  son  milieu  par  xm  axe 
autour  duquel  il  exécute  des  mouvements  de  rotation.  Si 
Ton  fait  parcourir  à  ce  demi-cercle  une  révolution  de  180®, 
il  décrit  la  surface  d'une  demi-sphère;  si  cette  rotation 
s'étend  à  360®,  chaque  point  du  demi-cercle  a  tracé  sur  sa 
route  un  cercle  de  latitude ,  et  chaque  position  du  demi- 
cercle  représente  en  même  temps  \m  méridien.  Si  ce  demi- 
cercle  offre ,  sur  l'un  de  ses  points ,  un  objet  mobile ,  ce 
point  peut  être  transporté  sur  chaque  point  de  la  demi- 

(1)  Communication   faite    au  Congrès  d'ophthalmologie  de  Paris, 
le  14  août  1867  (v.  Compte-rendu,  p.  125). 
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sphère  creuse  et. déterminer  sa  position  par  des  degrés  de 
latitude  et  de  longitude. 

J'ai  fait ,  à  Taide  d'un  instrument  construit  d'après  ce 
principe ,  mes  recherches  sur  les  champs  visuels.  Voici 
comment  je  procède  :  Le  rayon  de  l'arc  ,  composé  de  laiton 
noirci,  a  une  longueur  de  12  pouces  et  chaque  cadran  est 
divisé  en  90**.  La  division  commence  près  de  l'axe  et  chaque 
bout  de  l'arc  marque  le  90®  degré.  L'objet  mobile  consiste 
en  un  morceau  de  papier  blanc ,  d'un  quart  de  pouce  carré 
sur  fond  noir.  On  marque  les  points  où  l'objet  paraît  et 
ceux  où  il  disparaît. 

Pour  obtenir  des  images  qui ,  d'un  coup  d'œil ,  fassent 
reconnaître  les  configurations  des  champs  visuels,  le  résultat 
des  mesurages  est  tracé  sur  un  plan  rond ,  dont  le  centre 
correspond  à  l'axe  de  l'arc.  Vingt  rayons  tirés  dans  le 
plan  rond  représentent  ces  positions  différentes  de  l'arc. 
Chaque  rayon  est  divisé  en  70  parties ,  qui  équivalent  à 
7.0  degrés  de  l'arc.  Les  70**  suflSsent  pour  déterminer  le 
champ  visuel  entier,  dans  la  plupart  des  directions ,  parce 
que  l'étendue  diamétrale  du  champ  visuel  —  comme  il 
est  résulté  de  mes  premières  recherches  —  ne  dépasse 
guère  140  à  150  degrés.  Or,  j'ai  trouvé  que,  si  la  ligne 
visuelle  est  dirigée  droit  en  avant,  l'étendue  du  champ 
visuel  en  dedans  du  point  de  fixation  ne  dépasse  pas 
50  à  55®,  7nais  atteint  jusqu'à  85^  en  dehors,  Fâv  con- 
séquent, la  tache  de  Mariette  est  située  plus  près  du 
centre  du  champ  visuel  que  le  point  de  fixation ,  qui 
est  à  15**  du  côté  interne  de  la  tache  de  Mariette.  Les  fila- 
ments du  nerf  optique  rayonnant ,  de  tous  côtés ,  de  la 
papille  de  ce  nerf ,  à  laquelle  la  tache  de  Mariette  corres- 
pond ,  on  pouvait  conjecturer  que  cette  tache  jouait  un  rôle 
dans  certaines  défectuosités  du  champ  visuel.  C'est  pouf 
cela  que,  dans  mes  recherches  ultérieures,  j'ai  choisi  le 
point  de  fixation  à  15®  en  dedans  de  l'axe  de  l'arc.  La  tache 
de  Mariette  tombe  alors  sur  cet  axe ,  et  les  positions  de 


l'arc  correspondent  plutôt  à  la  direction  des  filaments  du  nerf 
optique  qu'aux  méridiens  physiques  du  globe  de  l'œil. 

I.  U  a  fallu  commencer  par  déterminer  la  figure  d'un 
champ  de  vision  le  plus  petit  mais  encore  normal.  En 
examinant  un  certain  nombre  d'yeux  sains ,  on  a  construit 
les  modèles  représentés  par  la  Fig.  1 ,  D  et  G.  {D  pour  l'œil 
droit  et  G  pour  l'œil  gauche).  P.  P.  P.  représentent  le 
pourtour  du  plan  rond  sur  lequel  sont  tracées  les  limites 
que  l'on  a  constatées.  La  partie  ombrée  exprime  le  champ 


,  visuel  trouvé.  M.  répond  à  la  tache  de  Mariette.  Les  rayons 
qui  partent  de  M  correspondent  aux  positions  de  l'arc, 
c'est-à-dire  aux  méridiens,  Les  numéros  0-180  tracés  sur 
le  pourtour  P  indiquent  la  déclinaison  de  l'arc ,  à  gauche 
et  à  droite  d'un  méridien  principal  0,  dont  on  suppose 
qu'il  s'élève  verticalement  de  la  tache  de  Mariette  et  de  la 
papille  du  nerf  optique.  Les  numéros  marqués  sur  les  méri- 
diens désignent  les  degrés  de  latitude.  F  est  le  point  de 
fixation  situé  à  15°  en  dedans  de  M.  La  ligne  verticale 
tirée  par  F  divise  le  champ  de  vision  en  deux  parties  très 
inégales.  La  circonférence  de  ce  champ  visuel ,  le  plus  petit 
de  ceux  qui  s'observent  à  l'état  normal ,  est  très  souvent 
dépassé  dans  quelques-unes  de  ses  dimensions  par  les  champs 
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visuels  ordinaires.  Une  diminution  de  la  circonférence,  au 
contraire,  indique  un  état  morbide. 

Selon  mes  recherches  y  il  y  a  une  relation  certaine  et 
caractéristique  entre  la  configuration  des  champs 
visuels  et  les  maladies  diverses  de  V appareil  nerveux 
de  l'œil ,  et  je  fonde  cette  opinion  sur  un  grand  nombre 
d'images  de  champs  visuels,  dessinées  d*après  nature  et 
dans  des  conditions  opportunes.  Je  me  borne  ici  à  la  repré- 
sentation de  quelques  cas  qui  caractérisent  les  maladies  les 
plus  fréquentes  ,  avec  Tcîspoir  d'amener  d'autres  examina- 
teurs à  se  livrer  à  des  recherches  semblables. 

II.  La  forme  de  l'atrophie  du  nerf  optique ,  qui  se 
lie  à  Vataxie  locomotrice  ou  qui  la  précède  assez  souvent, 
est  caractérisée  par  certaines  modifications  du  champ  visuel. 
Les  parties  insensibles  ont  une  tendance  à  prendre  la 
forme  d'un  secteur,  à  sommet  correspondant  à  la  tache  de 
Mariotte.  Ces  secteurs  dépassent  presque  toujours  un  quart 
de  cercle  ;  ils  sont  situés  bien  souvent  en  hajit ,  ou  en  haut 
et  en  dehors  ,  ou  en  dehors  ;  plus  rarement  en  dedans  et  en 
bas.  Ils  commencent  par  une  solution  périphérique,  qui 
devient  xm  angle  rentrant  vers  le  centre.  Celui-ci,  en  s'ac- 
croissant,  devient  un  secteur  complet.  En  même  temps, 
l'autre  partie  du  champ  visuel,  fonctionnant  encore,  peut 
avoir  conservé  sa  circonférence  normale.  Enfin,  la  partie 
restée  sensible  diminue;  ses  frontières  s'avancent  vers  le 
centre ,  et  le  reste  de  la  vue  se  retire  sur  un  petit  endroit 
qui  s'étend  de  la  tache  de  Mariotte  en  dedans  et  dont  les 
bornes  touchent  au  point  de  fixation.  Or,  une  certaine 
symétrie  des  parties  fonctionnantes  et  des  parties  insensibles 
dans  les  deux  yeux  est  particulière  à  cette  maladie ,  bien 
que  les  deux  yeux  ne  soient  pas  saisis  en  même  temps  par 
le  mal  au  même  degré.  Dans  la  Fig.  2,  D  et  G,  les  parties 
les  plus  foncées  représentent  les  défectuosités  des  champs 
visuels ,  les  parties  les  plus  claires  les  portions  fonction- 
nantes; (M  et  F  comme  dans  la  Fig.  1 ,  de  même  que  dans 


les  figures  suivanteii) .  C'est  dans  l'œil  droit  (D)  que  la 
maladie  est  la  moins  avancée.  On  y  trouve  (entre  les  méri- 


diens externes  100  et  120)  une  partie  qui  n'a  pas  encore 
complètement  perdu  sa  sensibilité. 

La  Figure  3  repré- 
sente un  champ  visuel 
d'un  œil  droit;  qui  est 
presque  réduit  àla  cécité. 
Le  dernier  vestige  de 
vision  est  concentré  au-  j 
tour  de  F  et  touche  à  M.  i 

ni.  D&nsh glaucoine 
chronique  et  subaigu , 
au  commencement  de  la 
maladie ,  il  s'effectue 
ordinairement,    suivant  ^  ^  '' 

la  périphérie  du  champ  visuel,  un  rétrécissement  qui, 
plus  tard ,  progresse  vers  le  centre  principalement  en  dedans 
mais  aussi  en  bas.  La  limite  de  la  partie  insensible,  s'étant 
rapprochée  du  point  de  fixation  en  dedans  jusqu'à  5-10", 
reste  fixée  à  ce  degré  pendant  un  temps  assez  long, 
durant  lequel  le  rétrécissement  augmente  en  dehors ,  mais 
aussi  de  haut  et  de  bas  vers  la  tache  de  Mariotte ,  jusqu'à 


ce  qu'elle  en  arrive  à  l'atteindre.  Les  derniers  débris  de  la 
vue  se  retrouvent,  comme  dans  l'atrophie  du  nerf  optique , 
en  une  petite  région  elliptique  au  pourtour  de  F.  Sur  la 
Fig.  4  ,  on  voit  le  champ  visuel  d'un  glaucome  chronique 
de  l'œil  droit.  Le  rétré- 
cissement l'a  occupé 
jusqu'au  30""  et  même 
au  1  b""  degré  dans  la 
moitié  interne,  tandis 
que  la  vue  demeure  in- 
tacte ,  jusqu'à  ses  limi- 
tes normales ,  en  dehors , 
entre  le  80'""  et  le  100"'" 
méridien ,  et,  en  haut , 
entre  le  O"""  et  le  20"". 
fi^,  t.  Il  y  a  aussi,  dans  cette 

maladie,  des  angles  rentrant  profondément  vers  la  tache  de 
Mariotte ,  mais  ils  n'atteignent  que  très  rarement  la  forme 
d'un  secteur  complet. 

IV.  Je  quitte  ce  groupe  d'affections  que  je  nommerai 
«  à  secteurs  »  et  auquel  appartiennent  encore  l'embolie 
partielle  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  ,  la  dégénérescence 
graisseuse,  la  rétinite  pigmentaire  etc.,  pour  passer  à  un 
autre. 

Tandis  que  le  processus  morbide  du  groupe  précédent 
s'arrête  à  la  tache  jaune  de  la  rétine,  dans  le  suivant,  au 
contraire,  il  commence  en  cet  endroit.  Ceux-là  conduisent 
souvent  l'œil  à  la  cécité  absolue,  ceux-ci  l'y  amènent  fort 
rarement.  La  plupart  de  ces  maladies  se  bornent  à  la 
région  de  la  tache  jaune  et  respectent  mieux  le  reste 
de  la  rétine  que  celles  du  groupe  précédent.  Je  passe  sous 
silence  les  divers  états  inflammatoires  de  la  choroïde  et  de 
la  rétine ,  qui  ont  de  la  prédilection  pour  ces  endroits  ;  ils 
sont  fréquemment,  mais  pas  toujours,  monolatéraux,  et 
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manifestent,  à  l'ophtliàlmoscope ,  des  chaDgements  mor- 
bides, souvent  très  légers ,  du  fond  de  l'œil.  Je  ne  men- 
tionne ici  qu'une  affection,  dont  la  lésion  anatomique 
nous  est  essentiellement  inconnue,  j'entends  une  amblyopie 
dans  laquelle  rophthalmoscope  ne  révèle  rien  d'anormal , 
quoique  le  malade  ne  puisse  distinguer  que  des  objets  assez 
grands ,  tels ,  par  exemple ,  que  les  lettres  N"  VIII  ou  N°  XX 
de  Snellen.  Ce  qu'il  y  a  de  spécifique  dans  ces  cas,  c'est 
qu'ils  sont  constamment  bilatéraux ,  et  qu'il  se  trouve , 
dans  chaque  champ  visuel,  un  point  où  la  vue,  ou  bien 
manque  tout  à  fait ,  ou  bien  est  très  émoussée ,  et  qui 
s'étend  de  la  tache  de  Mariotte  jusqu'au  point  de  fixation 
et  encore  au-delà.  La  situation  de  ces  points  est  donc 
symétrique.  La  Fig.  5  représente  de  ces  parties  émoussées, 


Fi|.  B.  • 

par  des  régions  plus  foncées ,  dont  l'une,  dans  l'œil  gauche, 
est  bornée  par  le  70""  et  le  ITO""  méridien  de  la  moitié 
interne  et  par  le  20""  degré  de  latitude.  Dans  l'œil  droit, 
la  partie  émoussée  est  située  entre  le  60""  et  le  180°"  mé- 
ridien et  s'étend  dans  le  100""  méridien  jusqu'au  25°  de 
latitude.  L'examen  de  ces  yeux ,  par  rapport  à  l'étendue  de 
la  partie  morbide ,  n'est  possible  que  si  la  vue  du  centre 
de  la  tache  jaune  n'est  pas  absolument  anéantie ,  mais  seu- 
lement émoussée,  de   manière   que  l'œil  malade  soit  en 
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état  de  fixer  un  poiut  assez  grand  et  laisant  contraste. 
V.  Une  forme  de  champ  visuel  très  diSërente  de 
celles  que  nous  venons  d'examiner  se  rencontre  dans 
l'amblyopie  causée  par  une  apoplexie  cérébrale.  Il  y 
a  déjà  onze  ans  que  M,  de  Graefe  {Arch.  fur  Ophth.  II, 
2,  286),  a  engagé  spécialement  les  médecins  à  fixer  leur 
attention  sur  cette  forme  ,  dans  laquelle  les  moitiés  homo- 
logues (les  gauches  ou  les  droites)  du  champ  visuel  sont 
détruites.  La  Fig.  6  montre  les  champs  visuels  d'un  tel 
malade ,  qui  avait  eu  une  apoplexie  cérébrale  du  côté  droit. 
Hemiplegia  sinistra) .  Les  parties  gauches  ne  fonctionnent 
plus  et  le  signe  de  séparation  descend  verticalement  tout 
près  du  point  de  fixation  (comme  la  ligne  de  démarcation 
dans  la  Fig.  1)  et  n'a  point  de  rapport  avec  la  tache  de 
Mariotte.  Les  parties  droites  et  sensibles  sont  d'une  étendue 
très  différente,  plus  grande  pour  l'œil  droit,  et  beaucoup 
plus  petite  pour  l'œil  gauche.  Comme  c'est  sans  doute  le 
tractus  opticus  droit  qui  manque  d'activité,  il  s'ensuit  que 
.  le  faisceau  croisé  du  tractus  opticus  fait  les  fonctions  de 
la  partie  plus  grande,  plus  importante  et  interne  de  la 


Kig.  6. 

rétine ,  correspondante  à^la  partie  externe  du  champ  de 
vision;  le  faisceau  latéral ,  au  contraire,  fait  les  fonctions 
de  la  partie  exterae  et  plus  petite.  Les  deux  points  F  F 
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(Fig-  1-6),  dans  la  vision  binoculaire,  se  correspondent 
entre  eux ,  Vêtendue  totale  du  champ  visuel  des  deuœ 
yeux  dépend  uniquement  des  deux  faisceaux  croisés, 
et  les  faisceaux  latéraux  n'ont  point  d'influence  sur  cette 
étendue.  L'étendue  du  champ  visuel  commun  est,  au 
contraire ,  uniquement  déterminée  par  les  plus  petites 
parties  des  rétines  qui  doivent  leur  fonction  aux  fasci- 
cules latéraux .  Il  s'ensuit  que,  dans  l'acte  de  la  vision  bino- 
culwre  normale,  les  deux  impressions  semblables,  quoique 
dépassant  l'extrémité  périphérique  des  nerfe  optiques ,  sépa- 
rées dans  les  deux  yeux,  prennent  néanmoins,  pour 
arHverau  cerveau,  lecheminde  ceinêmetractusopticus. 


VI.  La  Fig   7  représente  la  relation  du  champ  visuel 
commun  aux  deut  champs  visuels  monoculaires  qui  se 
croisent  dans  la  ligne  r    s 
Lalignea.  b  traverse  le  champvisuel  commun 
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total  binoculaire. 

del'œU  gauche. 

de  l'œil  droit. 

du  faisceau  croisé  droit. 

du  faisceau  latéral  droit. 

du  faisceau  croisé  gauche. 

dufaisceau  latéral  gauche. 
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PHYSIOLOGIE  DES  SENSATIONS  LUMINEUSES  ET  COLORÉES 

DE  LA  RÉTINE. 

Par  le  D'  X.  eALEZOWSKI  (i). 


I.  Il  est  une  loi  bien  démontrée  en  physiologie,  c'est  que 
chaque  fibre  nerveuse  de  notre  organisme  a  une  destination 
spéciale ,  et  qu'en  en  excitant  une  par  un  moyen  quel- 
conque ,  on  ne  peut  y  provoquer  que  des  sensations  propres 
à  la  nature  du  sens  auquel  elle  appartient.  Telle  est  la 
nature  de  l'ouïe ,  qu'en  en  excitant  le  nerf  par  les  sons ,  la 
compression,  les  blessures,  etc. ,  on  ne  détermine  pas  d'autre 
sensation  que  celle  du  son.  Les  sens  du  goût,  de  l'odorat  et 
de  la  vue  se  trouvent  dans  des  conditions  semblables;  de 
même ,  soit  qu'on  comprime  l'œil  avec  le  doigt ,  qu'on  lui 
imprime  un  coup,  qu'on  coupe  le  nerf  optique  ou  qu'une 
tumeur  se  déclare  à  son  origine  cérébrale,  il  y  a  une 
production  de  la  sensation  lumineuse  blanche  ou  colorée  ; 
en  d'autres  termes ,  il  y  a ,  dans  tous  ces  cas ,  production 
des  phosphènes,  que  Brewster,  Savigny  et  Szokalski  ont 
signalés  les  premiers,  mais  dont  l'importance  physiolo- 
gique et  pathologique  a  été  surtout  étudiée  par  M .  Serre 
(d'Uzès) . 

La  rétine ,  le  nerf  optique  et  son  origine  cérébrale  sont 
les  seuls  organes  qui  constituent  Yappareil  nerveux 
visuel.  Aucun  autre  sens  ni  aucun  nerf  ne  peuvent  trans- 
mettre les  impressions  lumineuses. 

Par  un  développement  méthodique  de  la  sensibilité  tac- 
tile des  doigts,  un  aveugle  peut  arriver  à  distinguer  cer- 
taines couleurs,  probablement  par  la  différence  d'aspérités 
que  présente  la  surface  des  tissus  différemment  colorés; 

(l)  Extrait  d'un  OMwage  inédit  :  Diagnostic  des  maladies  des  yeux 
par  la  chromatopsie  rétinienne,  par  X.  Galezowski.  Pai'is,  J.  B.  Bail- 
lière  et  fils.  —  Sous  presse.  — 
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mais  un  aveugle  ne  reconnaîtra  jamais  des  couleurs  spec- 
trales concentrées  sur  un  écran. 

Pour  saisir  les  sensations  lumineuses ,  la  rétine  doit  subir 
un  ébranlement  et  une  excitation  sui  generis  par  la  trans- 
mission de  mouvement  ondulatoire  des  ondes  lumineuses. 
Or,  d'après  la  théorie  acceptée  par  Béer,  Foucault,  Biot  et 
tous  les  autres  physiciens  modernes,  la  lumière  est  le 
résultat  des  mouvements  oscillatoires  des  molécules  de 
réther.  Ce  mouvement  ne  peut  rester  isolé;  il  doit  se  com- 
muniquer de  proche  en  proche  à  toute  la  masse  de  Téther 
et  impressionner  par  conséquent  la  rétine ,  qui  est  seule 
capable  de  saisir  ce  mouvement.  Il  y  a  alors  sensation  et 
perception  des  lumières  et  des  couleurs. 

De  quelle  manière  cette  sensation  lumineuse  et  colorée 
se  produit-elle  et  quels  sont  les  éléments  de  la  rétine  qui 
sont  doués  de  cette  faculté  spéciale?  C'est  ce  que  nous  allons 
examiner. 

1 .  Acuité  de  la  vision.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que 
la  macula  est  privée  de  bâtonnets  et  ne  contient  que  des 
cônes.  Ces  mêmes  éléments  prédominent  d'une  manière  sen- 
sible sur  les  autres  éléments  dans  les  parties  voisines  de  la 
tache  jaune.  A  mesure  que  l'on  s'approche  de  la  périphérie 
de  la  rétine,  yevsVoraserrata,  le  nombre  des  cônes  diminue 
pour  être  remplacé  par  les  bâtonnets. 

D'après  Robin,  Schultze,  Mùller  et  Kolliker,  le  diamètre 
des  cônes  dans  la  tachejaune  s'élève  de  O'"'",  003  à  0"™"^,0054, 
et ,  selon  les  observations  de  Weber  et  Helmholtz ,  un  œil 
bien  conformé  peut  voir  des  objets  excessivement  fins ,  tels 
que,  par  exemple,  des  traits  blancs  distants  de  60  à 
73  secondes,  ce  qui  correspond  parfaitement  au  volume 
des  cônes.  Nous  voyons  par  ces  chiffres  à  quel  degré  de 
sensibilité  peut  arriver  la  vision  de  la  partie  centrale. 

Les  parties  latérales  de  la  rétine  ont  xme  sensibilité  bien 
moins  grande,  et,  selon  Aubert  et  Foerster,  cette  faculté 
diminue  à  partir  de  la  macula  d'une  manière  sensible  dans 
tous  les  sens. 
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Ces  auteurs  sont  arrivés,  après  de  nombreuses  expé- 
riences, aux  résultats  suivants  (1)  : 

V  L'acuité  de  la  vision,  dans  le  champ  visuel  de  la 
rétine ,  diminue  à  partir  du  centre  jusqu'à  la  circonférence  ; 

2**  Cette  diminution  de  la  sensibilité  visuelle  marche 
progressivement  et  graduellement  jusqu'à  la  périphérie  ; 

3^  L'affaiblissement  de  l'acuïté  de  la  vision  n'est  pas 
égale  dans  tous  les  méridiens  de  l'œil  ;  en  effet ,  la  sensi- 
bilité de  la  rétine  s'émousse  plus  rapidement  en  haut  et  en 
bas ,  tandis  que  les  parties  externes  et  internes ,  également 
distantes  du  centre  de  la  rétine,  sont  relativement  plus 
sensibles. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l'acuïté  de  la  vision  est 
en  rapport  direct  avec  la  distribution  des  cônes  dans  la 
rétine ,  et  que ,  plus  il  y  a  de  cônes  dans  un  endroit  déter- 
miné, plus  grandes  aussi  sont  la  sensibilité  et  l'acuïtélvisuelles. 
La  macula  est  constituée  par  des  cônes  serrés  les  uns  contre 
les  autres  ;  c'est  pour  cela  qu'elle  est  douée  de  la  plus  grande 
sensibilité  et  qu'elle  peut  distinguer  les  objets  les  plus  fins 
et  les  plus  ténus. 

2.  Sensibilité  distincte  des  éléments  rétiniens.  —  On 
sait  que  tout  excitant  qui  atteint  un  seul  élément  sensible , 
ne  peut  développer  qu'une  sensation  à  la  fois ,  et  qu'on  ne 
ressent  deux  sensations  distinctes  que  lorsque  deux  exci- 
tants provoquent  des  sensations  dans  deux  éléments,  séparés 
au  moins  par  la  largeur  d'un  élément  sensible.  Ce  qui  existe 
pour  les  sensations  nerveuses  en  général  s'applique  à  l'ac- 
tion des  rayons  lumineux  sur  les  éléments  rétiniens. 

On  ne  peut  distinguer  deux  points  lumineux  séparés ,  que 
dans  le  cas  où  la  distance  de  deux  images  rétiniennes  est 
plus  grande  que  l'espace  occupé  par  un  élément  isolé  de  la 
rétine.  Or,  on  sait  que  c'est  dans  la  macula  que  les  élé- 


(1)  Aubert  et  Foerster,  Archiv  f.  Ophthalm.,  III,  2.  p.  1.  —  Physiol 
de^r  Netzhaut,  Bi*eslau,  p.  187. 
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ments  essentiels  de  la  vision ,  les  bâtonnets  et  les  cônes , 
sont  le  plus  rapprochés  ;  qu'ils  s'écartent  au  contraire  de 
plu»en  plus  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  du  centre  pour  se 
rapprocher  de  la  périphérie  de  la  rétine.  Il  s'en  suit  que  la 
macula  peut  percevoir  séparément  deux  points  lumineux , 
infiniment  petits  et  aussi  rapprochés  que  possible,  tandis 
que,  si  l'on  se  rapproche  de  la  périphérie ,  cette  distinc- 
tion est  de  plus  en  plus  difficile ,  et  il  devient  nécessaire 
que-  les  deux  points  lumineux  soient  plus  distants  l'un 
de  l'autre ,  pour  pouvoir  être  perçus  isolément  par  les  par- 
ties périphériques  de  la  rétine.  Nous  pouvons  donc  formuler 
ainsi  cette  loi ,  que  la  perceptivité  lumineuse  de  la  rétine 
est  d'autant  plus  grande  que  les  bâtonnets  et  les  canes 
sont  plies  rapprochés  entre  euco. 

II .  Lalumière  présente,  en  général,  desqualités  très  variées, 
caractérisées  par  l'intensité  et  le  mode  d'impression  qu'elle 
produit  sur  la  rétine.  La  couleur  est  une  de  ces  qualités. 

Les  couleurs  du  spectre  solaire,  de  même  que  les  couleurs 
répandues  dans  la  nature ,  sont  très  variées  ;  leurs  nuances 
et  leurs  tons  se  ressemblent  souvent  à  un  tel  degré  qu'il  n'est 
presque  pas  possible  de  les  distinguer  les  unes  des  autres , 
à  moins  que  la  rétine  ne  soit  douée  d'une  organisation  par- 
faite ,  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Mais  cette  perceptivité  de  la  rétine  n'est  pas  également 
développée  chez  tous  les  individus ,  de  même  que  les  diflfé- 
rentes  parties  de  la  rétine  ne  jouissent  .pas  au  même  degré 
de  la  sensibilité  visuelle  colorée.  Examinons  en  détail  ces 
différentes  questions. 

1 .  Sensibilité  colorée  des  parties  périphériques  de  la 
rétine.  —  La  science  possède  des  matériaux  pouvant  servir 
de  base  à  la  démonstration  du  degré  de  perceptivité  colorée 
que  possèdent  la  macula  et  les  parties  périphériques  de  la 
rétine.  MM.  Aubert  et  Foerster   (1)  ont  fait  des  études 

(1)  Aubert,  Archiv  fur  Ophtk.,  Bd.  III.  Abth.  II.  p.  38. 

1«  SEMESTRE  1868,  t.  LIX.  '2 
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sérieuses  à  ce  sujet ,  et  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  leur 
ont  permis  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

V  Plus  la  surface  colorée  est  grande,  mieux  ell»est 
perçue  par  les  parties  périphériques  de  la  rétine  ;  ainsi , 
tandis  qu'un  petit  carré  coloré,  d'une  grandeur  donnée, n'est 
plus  perçue  par  une  partie  de  la  rétine  éloignée  du  point  de 
fixation,  un  carré  de  même  couleur,  mais  plus  grand,  est 
perçu  par  la  même  partie  de  la  rétine. 

2®  Les  limites  de  la  sensibilité  de  la  rétine  pour  les  cou- 
leurs ne  sont  pas  également  distantes  de  la  macula  dans 
tous  les  méridiens;  ainsi,  les  parties  périphériques  internes 
de  la  rétine ,  relativement  bien  plus  éloignées  du  centre  que 
certaines  parties  de  la  région  supérieure ,  externe  ou  infé- 
rieure, perçoivent  mieux  les  couleurs  que  ces  dernières. 

3®  Qu'au  point  de  vue  de  la  sensibilité  des  parties  péri- 
phériques de  la  rétine  pour  les  couleurs ,  la  difiërence  de 
celles-ci  n'en  entraîne  que  de  très  faibles  dans  leur  per- 
ception. 

Ces  conclusions  sont  importantes;  elles  sont  le  résultat 
des  recherches  minutieuses  faites  au  moyen  de  petits  carrés 
rouges ,  bleus ,  jaunes  et  verts ,  de  grandeurs  différentes , 
que  les  auteurs  ont  placés  successivement  à  différentes  dis- 
tances du  point  do  fixation. 

Le  tableau  que  nous  donnons  ici  indique  les  limites  du 
champ  visuel,  exprimées  par  l'angle  d'écartement  sous  lequel 
on  peut  encore  apercevoir  les  carrés  de  1 , 2  et  4  millimètres . 
L'exactitude  des  résultats,  à  laquelle  on  parvient  à  l'aide 
des  calculs  concernant  la  valeur  moyenne  de  visibilité  péri- 
phérique de  la  rétine,  permet  de  conclure  que  le  rouge  est 
visible  jusqu'au  27®  degré  vers  la  périphérie  ;  le  bleu  jus- 
qu'au 34%  le  jaune  jusqu'au  33®  et  le  vert  jusqu'au 
3r  degré. 
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Tableau  indiquant  les  distances  angulaires  auxquelles 
les  parties  périphériques  de  la  rétine  perçoivent  les 
carrés  colorés  de  différentes  dimensions. 
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Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  Schelske  (1) 
au  moyen  des  couleurs  Spectrales ,  qu'il  faisait  apparaître 
au  moyen  de  l'appareil  de  Tessel, 

2,  Influence  de  l'électricité  sur  les  sensations  colo~ 
rées  de  la  réfine.  —  Les  expériences  électriques  sur  les 
phénomènes  Tisuels  ressentis  par  la  rétine  démontrent  la 
variété  considérable  de  sensations.  Tantôt  ce  sont  des  cei> 
clés  rouges  ou  jaunes ,  tantôt  des  éclairs  verts  ou  bleus , 
selon  que  les  courants  électriques  sont  ascendants  ou  des- 
cendants. Ainsi  Ritter  (2) ,  en  faisant  des  expériences  sur 

(1)  Schelske,  Zur  Farben  Empfindung  {Archtv  fur  Ophth.,  IX 
3.32). 

(2)  Ritter,  Beiirage  surnaheren  Kenntnis  de.t  Gahani.mti^-',  X  II 
ni  et  IV,  p.  159.  166.  etp 
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lui-même ,  a  constaté  que  les  courants  ascendants  provo- 
quaient la  sensation  d'une  lumière  verte ,  tandis  que  des 
courants  plus  forts  lui  faisaient  voir  une  lumière  rouge 
intense.  Les  courants  descendants,  au  contraire,  produi- 
saient la  sensation  d'un  bleu  pâle.  Les  expériences  de  Pur- 
kinje  ont  abouti  à  peu  près  aux  mêmes  résultats.  Avec  le 
courant  ascendant ,  écrit  l'auteur  (1),  apparaît  un  losange 
d'un  bleu  clair,  entouré  d'une  bande  obscure ,  tandis  que  le 
nerf  optique  fait  voir  un  disque  obscur  entouré  d'une  lueur 
bleue.  Les  courants  descendants  donneraient  lieu  à  une 
figure losangique  obscure,  entourée  de  bandes  rouge-jaune. 
Avec  les  courants  plus  forts ,  ces  phénomènes  colorés  deve- 
naient tellement  confus  qu'on  ne  pouvait  rien  distinguer. 

Nous  avons  cru  nécessaire  de  rapporter  ici  les  phéno- 
mènes colorés  produits  par  l'électricité  dans  les  yeux  sains, 
sans  que  nous  voulions  pour  cela  leur  donner  une  explica- 
tion physiologique.  En  effet ,  l'action  de  l'électricité  sur  la 
rétine  se  fait  en  masse ,  les  courants  passent  par  plusieurs 
ou  partons  les  éléments  simultanément,  et  on  ne  peut  savoir 
si  c'est  à  tel  élément  ou  à  tel  autre  qu'appartient  la  sensa- 
tion du  rouge,  du  vert  ou  du  bleu  que  ressent  l'œil  électrisé. 

3.  Théorie  de  Th.  Young  et  de  Helmholtz  sur  la 
physiologie  des  sensations  colorées  de  la  rétine.  —  La 
partie  essentielle  de  la  physiologie  des  sensations  colorées 
de  la  rétine  qui  reste  à  déterminer  aujourd'hui,  est  celle  qui 
se  rapporte  à  la  localisation  de  la  faculté  chromatique.  Il 
reste  ,  en  effet ,  à  démontrer  dans  quel  élément  nerveux  de 
la  rétine  se  produit  la  perception  de  la  lumière  blanche  ou 
colorée ,  et  de  quelle  façon  cet  acte  s'accomplit? 

Au  commencement  de  ce  siècle ,  Thomas  Young  a  émis 
une  théorie  nouvelle  sur  la  manière  dont  les  impressions 
colorées  peuvent  se  produire  sur  la  rétine.  Il  a  admis  l'exis- 
tence de  trois  sortes  de  fibres  nerveuses,  dont  chacune  était 

(1)  Purkinje,  Beobachtungen  und  Versuche  zur  Physiologie  der 
Sinne,  Berlin,  t.  II,  p.  31. 


-  21  — 

chargée  de  recueillir  une  couleur  particulière,  la  rouge, 
la  verte  ou  la  violette.  Le  mélange  de  ces  trois  couleurs, 
dans  difiérentes  proportions,  faisait,  d'après  Fauteur  anglais, 
naître  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

Cette  théorie  est  restée  longtemps  sans  obtenir  beaucoup 
de  succès ,  parce  qu'elle  n'était  basée  ni  surl'anatomie  his- 
tologique ,  ni  sur  aucun  autre  fait  positif  quelconque  de 
la  physiologie  ou  de  la  pathologie  oculaires.  Elle  a  trouvé 
pourtant ,  dans  ces  derniers  temps ,  un  défenseur  zélé  dans 
la  personne  de  M.  Helmholtz.  Elle  donne,  selon  lui,  une 
explication  et  un  aperçu  simple  et  clair  de  tous  les  phéno- 
mènes physiologique  dûs  aux  couleurs.  Cependant,  comme 
elle  n'a  été  jusqu'à  présent  confirmée  ni  par  l'anatomie,  qui 
n'a  pas  encore  découvert  ces  trois  sortes  de  fibres ,  ni  par 
des  observations  physiologiques  ou  pathologiques ,  nous  ne 
la  reproduisons  ici  que  pour  servir  à  l'histoire  de  cette  partie 
de  la  physiologie .  Voici  la  théorie  de  Th .  Young  : 

P  L'œil  possède  trois  sortes  de  fibres  nerveuses  propres 
à  percevoir  et  à  conduire  au  cerveau  trois  différentes  sensa- 
tionscolorées  :  celle  du  rouge,  celle  duvert  et  celle  du  violet. 

2®  La  lumière  objective  homogène  excite  les  trois  espèces 
de  fibres  nerveuses ,  avec  une  intensité  qui  varie  avec  la 
longueur  de  l'onde.  Celle  qui  possède  la  plus  grande  lon- 
gueur d'onde  excite  le  plus  fortement  les  fibres  sensibles  au 
rouge ,  celle  de  longueur  moyenne  les  fibres  du  vert,  et  celle 
de  la  moindre  longueur  d'onde  les  fibres  du  violet. 

Mais  le  choix  de  ces  couleurs  est  tout  à  fait  arbitraire , 
et,  au  lieu  de  celles  que  choisit  Th.  Young ,  Helmholtz  ne 
nie  pas  qu'on  pourrait  choisir  trois  autres  couleurs,  et  cette 
autre  hypothèse  serait  plus  compliquée  sans  être  impossible. 
On  voit  par  là  combien  cette  méthode  est  discutable  et  par 
conséquent  répond  incomplètement  aux  exigences  actudles 
de  la  science. 

.  Nos  propres  recherches ,  faites  sur  des  malades  atteints 

de  difi'érentes  altérations ,  nous  ont  démontré  que  l'exis- 


1 


—  22  — 

tence  de  trois  sortes  de  fibres  est  inadmissible ,  parce  qu'elle 
ne  rend  pas  compte  de  certains  phénomènes  chromatiques 
morbides.  Comment ,  en  effet ,  pourraitr-on  comprendre  les 
faits  suivants  : 

Un  malade,  atteint  d'une  amblyopie  alcoolique ,  distin- 
guait très  nettement  chaque  couleur  du  cercle  chromatique; 
mais ,  aussitôt  qu'il  dirigeait  son  regard  sur  une  autre  cou- 
leur, la  première  impression  lui  restait  et  il  lui  semblait 
voir  la  même  couleur,  soit  qu'il  regardât  le  rouge ,  le  bleu, 
le  vert ,  etc .  Ainsi ,  s'il  fixait  le  vert  n"*  6 ,  de  loin  il  le 
distinguait  bien ,  puis  s'il  regardait  le  rouge ,  il  lui  semblait 
vert  également  pendant  tout  le  temps  qu'il  le  fixait.  Mais  il 
n'avait  qu'à  fermer  les  yeux  pendant  quelque  temps  et  à 
fixer  de  prime-abord  le  rouge ,  pour  se  rendre  bien  compte 
de  la  couleur.  Il  y  a  évidemment  là  persistance  de  l'im- 
pression primitive ,  qui  rend  la  rétine  incapable  de  toute 
autre  impression  nouvelle. 

En  supposant  trois  fibres  de  différente  nature  pour  les 
différentes  couleurs ,  la  sensibilité  de  chacune  d'elles  n'au- 
rait pu  être  émoussée  que  par  l'action  d'une  seule  couleur 
correspondante ,  et  le  phénomène  observé  ne  pouvait  avoir 
lieu.  D'autre  part,  en  supposant  l'existence  de  trois  sortes 
de  fibres  nerveuses ,  on  aiwait  besoin  d'admettre  aussi  trois 
sortes  d'éléments  rétiniens  destinés  à  recevoir  et  à  percevoir 
l'impression  des  différentes  couleurs;  les  fibres  nerveuses 
elles-mêmes ,  n'étant  que  les  conducteurs ,  ne  peuvent ,  en 
aucune  façon,  recevoir  l'impression  delà  lumière.  C'est 
ainsi  que  la  papille  optique,  composée  uniquement  de  fibres 
optiques ,  reste  insensible  à  l'action  de  la  lumière.  Quels 
seraient  donc  ces  éléments?  les  cellules  nerveuses,  la  couche 
des  bâtonnets  ou  la  couche  granulaire?  Quels  éléments  ser- 
viraient aux  autres  fonctions  visuelles? 

n  est  aujourd'hui  difficile  ,  sinon  impossible ,  de  résoudre 
ces  différentes  questions ,  surtout  si  l'on  tient  compte  des 
troubles   chromatiques   qui  peuvent  résulter  des  diverses 
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affections  de  la  rétine.  D'après  les  désordres  de  tel  ou  tel 
élément  rétinien,  on  aurait  pu  juger  de  son  rôle  dans  la 
faculté  de  l'œil  au  point  de  vue  des  couleurs.  Mais  ces 
études  ne  sont  pas  encore  faites.  Les  auteurs  allemands  ont 
cherché,  dans  ces  derniers  temps,  à  éclairer  ce  point  par  des 
expériences  au  moyen  de  la  santonine.  On  sait  que  l'injec- 
tion des  sels  de  cette  substance ,  à  des  doses  plus  ou  moins 
élevées ,  peut  donner  lieu  à  des  troubles  visuels ,  limités 
surtout  à  la  perversion  de  Ja  faculté  chromatique  de  l'œil. 
Tous  les  objets  sont  vus  en  jaune  ou  en  jaune-vert  par  les 
individus  qui  ont  pris  de  la  santonine. 

Rose  (1),  Schultze  (2)  et  Hùfiier  (3)  ont  expérimenté 
sur  eux-mêmes  les  effets  de  la  santonine ,  en  commençant 
par  la  dose  faible  de  30  centigrammes ,  et  l'augmentant 
successivement  jusqu'à  55  et  65  centigrammes.  Au  bout  de 
dix  à  vingt  minutes,  l'effet  du  médicament  s'estfait  ressentir 
par  un  malaise  général,  quelquefois  par  des  envies  de  vomir, 
et  ensuite  par  une  hallucination  colorée  de  la  vue. 

Pour  ces  expérimentateurs,  les  objets  éclairés  apparaissent 
en  jaune  verdàtre,  et  les  objets  noirs  ou  obscurs  en  violet,  et 
en  même  temps  l'extrémité  violette  du  spectre  devient  invi- 
sible. Mais ,  avant  que  ces  phénomènes  surviennent ,  tout 
le  champ  de  vision  prend  une  coloration  légèrement  vio- 
lette ,  sans  que  cette  sensation  soit  précédée ,  comme  le  dit 
Hiifner,  de  la  vision  en  jaune.  Une  fois  même  ,  Hufiier  a 
pu  voir  tous  les  objets  teints  en  violet ,  quand  il  regardait 
à  travers  plusieurs  plaques  de  verre  jaune.  Rose  a  observé, 
à  plusieurs  reprises ,  que  le  rouge  et  le  jaune  ont  été  vus 
en  violet  sous  l'influence  de  l'intoxication  santonique  ;  dans 
d'autres  cas,  on  a  pu  constater,  dit-il,  toutes  les  impressions 

(1)  Rose,  Virchow*sArch.,  Bd.  XXVIII.  p.  55  et  Bd.  XIX,  p.  533. 

(2)  Schultze,  Ueber  den  gelhen  Fleck  der  Retina,  seinen  Einfluss 
auf  normale  Sehen  und  Farbenblindheit,  Bonn,  1866. 

(3)  Hiifner,  Yersuch  einer  Erklarung  dci*  im  Santonrauscke  beo- 
bachteten  Erscheinung  von  partieller  Farbenblindheit  im  Sinne  der 
Young's-chen  Théorie  {Arch.  fiir  Opht/i.,  Bd.  XIII,  Abth.  II,  p.  309j. 
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lumineuses ,  ce  qui  est  dû  à  Findividualité  des  personnes 
soumises  à  ces  expériences  (1). 

Ces  expériences  sont  loin  de  donner  une  explication  quel- 
conque des  phénomènes  chromatiques  de  l'œil ,  et  si  Hûfiier 
cherche  à  prouver  que  la  théorie  de  Young  est  confirmée 
par  ces  investigations ,  de  son  côté ,  M .  Rose  croit  démon- 
trer l'incompatibilité  des  phénomènes  observés  par  lui  avec 
la  théorie  de  Th.  Young.  Si  la  théorie  de  Young  était  vraie, 
il  faudrait ,  comme  dit  Rose  ,  que  le  violet  et  ses  tons  dis- 
parussent et  que  le  bleu  parût  verdâtre. 

Mais  quelle  est  l'action  de  la  santonine  sur  la  rétine? 
Agit-elle  comme  un  agent  excitant  ou  bien  déprime-t-elle 
sa  sensibilité?  Au  premier  abord,  il  semble  di£Bcile  de 
répondre  d'une  manière  certaine  à  cette  question ,  et  Helm- 
holz  lui-mêipe ,  partisan  dévoué  de  la  théorie  de  Young ,  est 
embarrassé  de  se  prononcer  à  cet  égard. 

Si  nous  interprétons ,  comme  dit  Helmholtz ,  ces  phéno- 
mènes d'après  la  théorie  de  Th.  Young,  il  faut  en  conclure 
que  la  sensibilité  des  fibres  violettes  n'a  pas  été  abolie,  mais 
que  les  organes  terminaux  (cônes  de  la  rétine)  deviennent 
moins  sensibles  ou  tout  à  fait  anesthésiés  pour  la  lumière 
violette.  Et  plus  loin,  le  physicien  allemand  avoue  qu'il 
n'est  pas  facile  de  décider  si  la  santonine  produit  une  exci- 
tation fort  intense  de  la  rétine.  Il  se  demande  même  s'il 
ne  s'agit  pas ,  dans  ce  cas ,  d'une  excitation  des  fibres  sensi- 
bles au  violet;  il  y  aurait  alors  un  a£faiblissement  relatif  de 
ces  mêmes  fibres  pour  la  lumière  violette  objective ,  affai- 
blissement dû  à  un  effet  d'épuisement  (2) . 

Nous  ne  pensons  pas ,  pour  notre  compte  ,  qu'on  puisse 
tirer  de  ces  expériences  une  conclusion  quelconque  sur  la 
physiologie  du  sens  chromatique  de  l'œil  ;  tout  au  plus  pour- 
rait-on admettre  que  les  sels  de  santonine  agissent  en  àffai- 


(1)  Rose,  V&chou)*s  Arch.,  Bd.  XIX,  p.  554. 

(2)  Helmholtz,  Optique  physiologique,  U'ad.  franc. ,  p.  398. 
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blissant  la  sensibilité  de  la  rétine  en  général ,  en  déprimant 
ses  fonctions,  et  en  pervertissant  ses  facultés  chromatiques. 
On  a  cherché  aussi  à  démontrer  la  justesse  et  l'exacti- 
tude de  la  théorie  de  Young ,  par  les  faits  de  la  cécité  par- 
tielle ou  totale  des  couleurs,  que  Ton  rencontre  chez  certains 
individus  qui  présentent  cette  anomalie  dès  leur  naissance. 
Cette  opinion  ne  nous  paraît  pas  mieux  prouvée  que  celle 
de  l'intoxication  par  la  santonine ,  et  nous  ne  pouvons  ici 
mieux  faire  que  de  citer  l'opinion  de  M.  Aubert  (1) ,  qui 
s'exprime  en  ces  termes  à  ce  sujet  :  «  En  somme .  il  me 
semble  que  les  recherches  sur  les  cécités  des  couleurs  ne 
peuvent  servir  de  preuve ,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie 
de  Young.  » 

in.  Théorie  de  V auteur  sur  la  physiologie  de  la 
sensation  colorée  de  la  rétine,  —  Pour  se  former  une 
idée  de  la  manière  dont  se  produisent  les  sensations  colorées 
dans  la  rétine  ,  il  est  important  de  se  reporter  aux  notions 
histologiques  de  cette  membrane.  La  théorie  de  Young  et 
de  Helmholtz  aurait  pu  être  plus  facilement  admise  si  eUe 
ne  reposait  que  sur  une  anatomie  idéale ,  supposant  l'exis- 
tence de  trois  sortes  de  fibres  optiques  ,  ce  qui  n'a  pu  être 
jusqu'à  présent  démontré.  Cherchons  s'il  n'est  pas  possible 
de  comprendre  la  perceptivité  colorée  de  la  rétine ,  par  une 
action  physique  et  optique  sur  un  élément  quelconque  de  la 
rétine  ? 

Les  vibrations  des  ondes  lumineuses  se  transmettent  à  la 
rétine,  pour  y  produire  une  impression  de  foyer  lumineux 
ou  d'un  objet  lumineux  quelconque.  Cette  impression  est 
produite  dans  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  seule 
couche  de  la  rétine  qui  soit  apte,  par  son  ébranlement,  à 
sentir  la  lumière,  c'est-à-dire  à  la  voir.  Mais  on  sait,  d'autre 
part,  que  les  ondes  lumineuses  blanches  et  les  ondes  colorées 
ne  diffèrent  entr'elles  que  par  leur  vitesse  de  vibration  et 

(1)  Aubert,  Physiologie  der  NeUhaut,  p.  184. 
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par  le  degré  de  leur  réfrangibilité.  Par  conséquent,  un 
organe  qui  serait  capable  d'être  ébranlé  par  des  ondes 
vibrantes  sous  des  vitesses  différentes,  et  en  état  de  saisir 
en  même  temps  le  degré  de  réfrangibilité,  pourrait  donner 
une  idée  plus  ou  moins  exacte  des  couleurs.  Or,  cette  double 
faculté  se  trouve  concentrée  dans  un  des  éléments  de  la 
couche  la  plus  externe  de  la  rétine,  et  notamment  dans 
les  cônes.  Examinons,  en  effet,  la  nature  intime  de  ces 
éléments. 

Depuis  longtemps  M,  Briicke  (1)  a  démontré  que  la 
couche  des  bâtonnets  est  douée  d'une  grande  réfringence, 
si  Ton  compare  ces  éléments  à  la  plupart  des  éléments 
organiques.  D'autre  part,  la  forme  géométrique  elle-même 
de  chacun  de  ces  éléments  (bâtonnets  en  forme  de  cylin- 
dres et  les  autres  en  forme  de  cônes)  ne  doit  pas  être  étran- 
gère à  la  production  des  impressions  lumineuses  et  colorées, 
qui  sont  aussi  l'effet  physico-optique. 

Le  rôle  de  chacun  de  ces  deux  éléments  peut  être  expli- 
qué, me  semble-t-il,  de  la  manière  suivante  : 

Les  bâtonnets,  qui  sont  des  cylindres  réguliers  et  placés 
perpendiculairement  à  la  surface  rétinienne,  ne  peuvent 
laisser  passer  d'autres  rayons  que  ceux  qui  les  traversent 
parallèlement  à  l'axe.  Tout  faisceau  lumineux  qui  ferait 
angle  avec  leur  axe  serait  perdu  ou  éteint,  pareillement  à 
ce  qui  arrive  dans  les  yeux  à  facettes  ou  en  mosaï- 
que, comme  l'ont  démontré  MM.  Leuwenhock,  MiiUer  et 
Giraud-Teulon.  Ainsi,  chez  l'homme,  les  bâtonnets  reçoivent 
l'impression  des  rayons  simples,  blancs  ou  noirs  qui,  sans 
se  réfracter,  vont  à  la  base  de  ces  éléments ,  et ,  de  là , 
transmettent  les  impressions ,  par  le  filet  qui  longe  une  des 
parois  du  cylindre,  aux  cellules  et  ensuite  au  cerveau.  Ce 
sont  des  organes,  des  sensations  lumineuses  en  général,  mais 

(1)  Briicke,  Anatomische  Beschreibung des  mcnschlichcnAngapfels. 
Berlin.  1847,  et  DesmaiTes.  Traité  prat.  des  mal.  des  yeux y\^A,  T.  I. 
page  29. 
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incapables  d'impressions  colorées.  Si  l'action  de  la  lumière 
se  prolonge  trop  longtemps,  il  y  a  anesthésie  et  sensation  du 
noir. 

Les  canes  sont,  au  contraire,  les  vrais  organes  chroma- 
tiques de  l'œil,  et  voici  de  quelle  façon  le  mécanisme  optique 
s'y  produit  :  Le  sommet  de  chaque  cône  regarde,  comme  on 
sait,  vers  l'intérieur  de  l'œil,  et  est  traversé ,  de  la  base 
au  sommet,  par  un  filet  central,  qui  va  se  confondre  ensuite 
avec  la  couche  granuleuse,  etc.  Eh  bien,  le  faisceau  lumi- 
neux qui  frappe  la  surface  du  cône,  près  du  sommet,  doit 
nécessairement,  en  traversant  ce  cône,  se  dévier  et  se 
décomposer  selon  les  lois  de  la  réfraction,  pour  produire,  à  la 
base,  des  cercles  concentriques  du  spectre  solaire^  de  telle 
sorte  qu'il  s'y  forme  des  cercles  rouge,  orangé,  jaune, 
vert,  bleu,  indigo,  violet.  Les  sept  cercles  concentriques 
de  la  base  restent  ainsi  constamment  sensibles  et  impression- 
nables pour  ces  sept  couleurs,  de  sorte  que,  si  une  seule 
lumière  arrive,  par  exemple  la  lumière  bleue,  elle  ne  peut 
impressionner  que  la  partie  bleue  de  la  base,  les  autres 
restant  sans  excitation,  muettes.  En  supposant  maintenant 
que  la  lumière  blanche  arrive  sur  le  cône,  elle  se  décompose 
à  la  base  ;  mais  comme  sept  parties  seront  impressionnées  à 
la  fois,  il  y  a  production  de  la  couleur  blanche. 

Toute  couleur  simple,  primitive,  du  spectre,  passera  dans 
le  cône  sans  se  décomposer  et  ira  ensuite  impressionner  la 
partie  de  la  base  correspondante  à  la  nature  de  la  couleur. 
Une  couleur  composée  se  décomposera  dans  le  cône,  pour 
produire  simultanément,  à  la  base,  deux  ou  trois  impressions 
que  le  cerveau  transformera  ensuite  en  une  impression  mixte. 

On  voit,  par  là,  qu'il  n'est  pas  besoin  de  supposer  l'exis- 
tence des  trois  fibres  et  qu'un  seul  élément  rétinien  suffit  pour 
produire  les  différentes  impressions.  Quant  à  la  possibilité 
de  transmettre  ces  diverses  impressions  au  cerveau,  des 
fibres  nerveuses  à  part  ne  sont  pas  nécessaires  pour  cela  ; 
une  seule  peut  suffire,  selon  qu'elle  est  plus  vivement  ou 
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moins  vivement  ébranlée,  comme  cela  arrive  pour  les  fibres 
nerveuses  de  l'ouïe,  du  goût,  etc.  Les  sensations  de  chaleur, 
de  froid,  de  pression,  de  douleur,  etc. ,  ne  sont  non  plus  trans- 
portées au  cerveau  que  par  une  seule  et  même  fibre  sensitive 
cutanée.  La  loi  de  transmission  de  diverses  qualités  de  même 
ordre  des  sensations,  par  les  seules  fibres  conductrices,  s'ap- 
plique ,  probablement  au  même  degré,  à  la  transmissibilité 
des  impressions  lumineuses.  Les  fibres  optiques  font  sentir 
dans  le  centre  visuel,  qui  est  le  cerveau,  les  moindres  diffé- 
rences dans  la  vitesse  des  vibrations  lumineuses.  De  là  la 
sensation  des  couleurs. 

Mais,  dès  que  ces  fils  conducteurs  sont  altérés  par  telle  ou 
telle  transformation  morbide,  il  y  a  perversion  du  sens  chro- 
matique de  l'œil ,  et  souvent  à  un  degré  bien  plus  fort  que 
lorsque  la  rétine  elle-même  est  désorganisée.  Dans  une  des 
observations  que  j'ai  recueillies  sur  irne  malade  atteinte  d'un 
épanchement  de  sang  limité  de  la  rétine,  j'ai  trouvé  la  con- 
firmation de  cette  même  loi.  L'altération  se  trouvait  située 
tout  près  de  la  papille  ;  elle  prenait  naissance  dans  le  nerf 
optique  et  la  malade  ne  pouvait  distinguer  aucune  couleur. 
Dans  plusieurs  autres  observations ,  la  rétine  s'est  souvent 
trouvée  fortement  endommagée,  et  pourtant  les  malades 
reconnaissaient  les  couleurs,  en  partie  ou  même  en  totalité. 
Dans  ces  derniers  cas,  les  couches  des  bâtonnets  et  des  cônes 
n'étaint  pas  désorganisées  dans  toute  leur  étendue,  et  c'est 
pourquoi  la  vision  colorée  de  la  rétine  pouvait  s'exercer  en 
partie.  Dans  d'autres,  les  altérations  rétiniennes  n'occupent 
que  les  couches  internes  ;  souvent  même  on  ne  voit  d'exsu- 
dations que  dans  la  couche  cellulo-vasculaire,  tandis  que  les 
autres  couches  conservent  leur  transparence  parfaite,  comme 
cela  a  lieu  dans  les  rétinites  albuminuriques.  Ici  la  faculté  de 
distinguer  les  couleurs  ne  peut  être  altérée,  et  les  malades 
atteints  de  cette  affection  conservent  en  effet  ce  sens  com- 
plètement intact.  Mais,  aussitôt  que  l'altération  envahit  la 
macula^  les  désordres  se  communiquent  à  toute  l'épaisseur 
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de  cette  membrane,  si  mince  et  si  délicate  dans  cette  région, 
et  il  y  a  trouble  du  sens  chromatique.  Une  de  mes  malades 
avait  les  deux  yeux  atteints  de  rétinite  albuminurique  ;  elle 
voyait  assez  bien  de  Tœil  gauche  pour  lire,  et  n'avait  aucune 
perversion  de  la  sensibilité  chromatique;  l'œil  droit,  au  con- 
traire, ne  voyait  point  pour  lire,  et  la  malade  confondait 
toutes  les  couleurs.  Ainsi,  le  jaune  lui  paraissait  rose  ;  le 
garance,  groseille  foncé;  le  vert,  noir.  L'acuïté  de  vision 
de  l'autre  œil  n'était  que  faiblement  diminuée,  puis  qu'il 
distinguait  le  n^  3  de  Jaeger ,  et  la  sensibilité  chromatique 
n'en  était  point  pervertie. 

Les  altérations  de  la  macula  amènent  le  plus  souvent  la 
cécité  partielle  ou  totale  des  couleurs,  ce  qui  s'explique 
.très-facilement  par  la  désorganisation  des  cônes. 

La  théorie  que  nous  venons  de  développer  sur  la  décom- 
position de  la  lumière  dans  les  cônes ,  ainsi  que  sur  la  pro- 
duction d'impressions  colorées  à  leur  base,  peut,  jusqu'à  un 
certain  point ,  expliquer  les  anomalies  congénitales  connues 
sons  le  nom  de  daltonisme,  dyschromatopsie ,  etc.  La 
cécité  congénitale  pour  les  couleurs  n'a  rien  de  fixe  ni  de 
constant  ;  tantôt  c'est  le  bleu  et  le  vert  qui  sont  inconnus 
des  sujets  qui  en  sont  atteints,  tantôt,  au  contraire,  c'est 
la  couleur  rouge  qu'ils  confondent  avec  le  vert.  C'est  cette 
dernière  anomalie  qui  se  rencontre  le  plus  souvent. 

On  comprend  que  la  base  des  cônes  peut  être  incomplète- 
ment développée ,  soit  que ,  dans  les  cercles  concentriques 
correspondantes  aux  bandes  colorées  du  spectra,  il  manque 
le  cercle  de  la  périphérie ,  où  doivent  aboutir  les  rayons 
violets ,  soit  que  le  cercle  interne  le  plus  rapproché  de  l'axe 
du  cône  soit  en  défaut.  Les  rayons,  dans  ces  cas,  rouges  ou 
violets ,  arrivent ,  comme  dans  l'état  normal ,  à  la  base , 
mais  là  où  ils  doivent  produire  leur  sensation  propre ,  il  n'y 
a  qu'un  vide  ou  un  tissu  connectif  quelconque,  impropre  à 
toute  perception ,  et  par  conséquent  absence  de  perception 
de  cette  couleur.  Dans  le  cas  où  un  individu  ne  distingue  pas 
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des  couleurs  correspondantes  aux  bandes  du  milieu  du 
spectre ,  il  y  a  probablement  des  cercles  ou  des  bandes  cir- 
culaires à  la  base ,  privés  de  sensibilité ,  et  alors ,  tantôt  c'est 
le  jaune,  tantôt  Torangé  ou  le  vert  qui  restent  invisibles. 
On  rencontre  le  plus  rarement  la  cécité  pour  la  couleur  jaune, 
parce  que  la  bande  jaune  du  spectre  solaire  est  une  des  plus 
larges  et  que  probablement,  dans  la  distribution  des  cercles 
chromatiques  à  la  base  des  cônes ,  la  nature  a  conservé  la 
même  proportion  d'étendue  de  chaque  couleur. 

Dès  lors ,  rien  n'est  plus  simple  que  la  conservation  de  la 
sensibilité  dans  l'étendue  d'une  couleur  qui  occupe  le  plus 
grand  espace ,  tandis  que  la  moindre  altération  peut  détruire 
celles  qui  sont  étroites  et  qui  servent  à  la  perception  d'autres 
couleurs  ou  seulement  de  leurs  nuances. 

IV.  Opinions  des  auteurs  sur  les  sensations  colorées 
de  la  rétine.  —  1 .  Nous  avons  exposé  plus  haut  la  théorie 
de  Th.  Young,  aujourd'hui  généralement  acceptée  en  Alle- 
magne ,  et  qui  ne  nous  paraît  pas  admissible  ,  par  les  raisons 
que  nous  avons  exposées  plus  haut. 

2.  Dalton,  atteint  lui-même  d'une,  anomalie  dans  la  per- 
ception des  couleurs ,  avait  attribué  ce  défaut  à  la  coloration 
de  l'humeur  vitrée  en  vert  bleuâtre.  A  sa  mort,  on  trouva  que 
les  milieux  réfringents  étaient  colorés  enjaune  et  non  en  bleu. 
Cette  coloration  jaune  existe  du  reste  chez  tous  les  vieillards, 
et  pourtant  ils  distinguent  bien  les  couleurs. 

3.  Sir  Br.ewster  (1) ,  en  parlant  des  anomalies  congénitales 
de  l'appréciation  des  couleurs ,  attribuait  ce  phénomène  à 
l'insensibilité  de  la  rétine  pour  les  rayons  colorés ,  situés  soit 
d'un  côté  soit  de  l'autre  du  spectre  solaire.  Cette  insensi- 
bilité partielle  pour  les  couleurs  peut  exister  dès  la  naissance, 
chez  certains  individus ,  comme  il  y  a,  dit-il ,  des  individus 
insensibles  à  tous  les  tons  placés  au-dessus  ou  au-dessous  de 

(1)  Brewster.  Edinhurgh  Phil.  Journal, 
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l'échelle  musicale.  C'est  donc  un  arrêt,  un  défaut  de  déve- 
loppement de  la  rétine.  Mais  en  quoi  consiste  cet  arrêt  de 
développement  et  quel  est  l'élément  rétinien  qui  présente  cette 
anomalie?  Brewster  ne  le  dit  point,  et  son  explication  par 
comparaison  ne  peut  en  aucune  façon  résoudre  la  question. 

4.  Wartmann  (1)  admet  un  état  anormal  dans  l'élasti- 
cité des  fibres  du  nerf  optique.  L'absence  d'une  élasticité 
suffisante  ferait  que  l'ébranlement,  produit  par  la  vibration 
d'ondes  rouges ,  par  exemple,  et  vertes,  donnerait  lieu  à  une 
seule  et  même  impression,  et  que  l'œil  confondrait  par  con- 
séquent une  couleur  avec  l'autre.  Nous  avons  démontré 
ailleurs  que  la  lumière  n'agit  pas  directement  sur  les  fibres 
nerveuses,  mais  bien  sur  les  éléments  rétiniens  spécialement 
chargés  de  ce  rôle;  la  théorie  de  M.  Wartmann  ne  peut 
donc  pas  être  admise. 

5.  M.  Sous  (2),  de  Bordeaux,  se  rapproche  de  la  théorie 
de  Wartmann,  lorsqu'il  pense  que  la  rétine  d'un  daltonien, 
étant  hypertrophiée  dès  sa  naissance ,  est  incapable  de 
vibrer  sous  des  ondulations  tantôt  trop  rapides ,  tantôt  trop 
lentes . 

6.  M.  Muncke  (3)  adonné  de  ce  phénomène  une  autre 
explication  qui  ne  manque  pas  d'intérêt.  Il  prend  pour  base 
de  sa  théorie  deux  puissances  et  deux  propriétés  différentes 
de  l'action  de  la  lumière  :  puissance  chimique  et  puissance 
calorifique.  «  Supposons,  dit-il,  qu'en  ce  qui  concerne  l'acti- 
vité du  nerf  optique,  il  n'y  ait  que  deux  couleurs,  la  bleue 
et  la  rouge,  dont  les  complémentaires  sont  le  jaune  et  le 
vert.  Si  l'une  de  ces  couleurs  est  le  résultat  de  la  puissance 
calorifique  et  l'autre  celui  de  la  force  chimique,  il  en 
résultera  naturellement  que  la  rétine  et  le  nerf  optique , 

(1)  Wartniann,  Mém.  de  la  Soc.  de  Genève,  t.  XII  ;  Archives  d'ana- 
tomie,  1846;  Sur  le  daltonisme  ou  dyschromatopsie  (Ann.  d*oc., 
t.  XXI,  p.  180). 

(2)  Sous,  Bu  daltonisme.  Bordeaux,  1865. 

(3)  Muncke,  Gelh.  physialisches  Worterbuch.  Leipzig,  1828,  t.  IV. 
p.  1428. 
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ayant  la  faculté  de  ressentir  Faction  des  rayons  calorifi- 
ques, pourront  percevoir  en  même  temps  la  sensation  de  la 
couleur  correspondante  rouge  ainsi  que  de  sa  complémen- 
taire. La  même  chose  aura  lieu  pour  une  autre  couleur,  qui 
correspondra  à  la  force  chimique  que  la  rétine  a  la  faculté 
de  sentir.  Toutes  les  autres  couleurs  pourront  être  vues  par 
la  rétine,  parce  qu'elles  ne  sont  que  le  résultat  du  mélange 
de  ces  quatre  couleurs.  »  Cette  théorie  est  ingénieuse,  mais 
elle  n*est  basée  sur  aucun  fait  physiologique  ni  patholo- 
gique, et  ne  peut  être  acceptée  que  comme  une  simple 
hypothèse. 

7 .  Durand  (de  Gros)  s'est  beaucoup  occupé  de  la  ques- 
tion des  sensations  colorées  de  l'œil,  et  l'explication  qu'il 
donne  de  certains  phénomènes  morbides  est  digne  d'être 
prise  en  sérieuse  considération.  Il  accepte  aussi,  de  même 
que  Young  et  Helmholtz,  trois  fibres  principales,  mais 
difi'érentes  de  celles  qui  ont  été  admises  par  ces  auteurs. 
Ces  fibres  sont  :  Véry trique  ou  fibre  du  rouge ,  la  coan-- 
thique  ou  fibre  du  jaune  et  la  cy unique  ou  la  fibre  bleue. 
Mais  M.  Durand  n'explique  pas  la  manière  dont  la  percep- 
tion des  couleurs  se  fait  dans  l'œil  normal.  Pour  faire  mieux 
comprendre  son  idée,  nous  préférons  citer  textuellement  ce 
qu'il  dit  à  ce  propos  (1)  : 

«L'achromatopsie  totale  doit  consister  dans  une  anormale 
indivision  du  différentiateur  chromatique  de  la  fibre 
visuelle.  En  efiet,  ce  vice  d'organisation  livrerait  l'accès 
des  trois  fibres  chromatiques  élémentaires  à  l'action  de 
tous  les  rayons  colorés  indistinctement,  et  par  conséquent 
chacun  de  ces  rayons  déterminerait  en  nous  la  sensation 
de  blanc ,  mais  d'un  blanc  plus  ou  moins  clair ,  plus  ou 
moins  gris ,  plus  ou  moins  obscur ,  suivant  la  valeur  de 
ton  de  la  lumière  colorée. 

»  Quant  à  l'achromatopsie  partielle,  elle  doit  tenir,  soit 

(1)  Durand  (de  Gros).  Physiologie philosophiq'iie,  1866. 
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à  la  paralysie  de  l'élément  ou  des  éléments  nerveux  corres- 
pondant à  la  couleur  ou  aux  couleurs  qui  font  défaut ,  soit 
à  la  fusion ,  à  la  coalescence  mutuelle  de  leurs  différen- 
tiateurs particuliers ,  le  différentiateur  de  l'autre  Clément 
ou  des  autres  éléments  persistant  dans  son  individualité 
indépendante. 

»  Dans  les  cas  de  la  première  supposition,  le  sujet  ne 
serait  pas  seulement  étranger  à  une  ou  plusieurs  couleurs  ; 
en  outre,  il  serait  forcément  étranger  à  la  sensation  du 
blanc,  car  un  ou  plusieurs  des  éléments  essentiels  de  cette 
sensation  manqueraient.  Les  images  ayant,  objectivement 
parlant ,  la  couleur  dont  l'agent  rétinal  corrélatif  se  trouve 
paralysé,  paraîtraient  comme  si  elles  étaient  objectivement 
noires  au  lieu  d'être  bleues,  ou  vertes,  ou  rouges,  etc. 
Pour  ce  qui  est  de  la  lumière  blanche ,  elle  donnerait  la 
sensation  d'une  couleur  qui  serait  la  complémentaire  de 
la  couleur  ou  de  la  somme  des  couleurs  supprimées. 

»  Supposons,  par  exemple,  que  la  fibre  œanthique 
(jaune)  soit  paralysée  :Jes  objets  jaunes  paraîtront  noirs, 
et  les  objets  blancs  seront  vus  d'une  couleur  qui  répond 
à  l'expression  suivante  :  blanc  ==  rouge  -f-  jaune  -f- 
bleu;  —  jaune  —  rouge  +  bleu  =  violet.  En  outre, 
les  diverses  couleurs  composées  seront  perçues,  mais  dé- 
duction faîte  de  l'élément  jaune  qui  pourrait  y  entrer. 
Ainsi ,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  supposer ,  le  vert 
se  confondrait  avec  le  bleu. 

)>  Dans  l'hypothèse  de  l'autre  lésion  organique,  la 
lumière  blanche  serait  vue  blanche,  et  ne  pourrait  être 
confondue  avec  aucune  couleur  objective ,  car  son  action 
mettrait  en  jeu  la  totalité  des  éléments  chromatiques  ner- 
veux, formée  par  le  concours  de  l'élément  libre  et  des 
deux  éléments  en  coalescence.  Mais,  de  toutes  les  couleurs, 
deux  seulement  seraient  perçues  :  la  couleur  principale 
correspondant  à  la  fibre  spécifique  isolée  et  la  couleur 
complémentaire.  Ainsi,  la  fibre  chromatique  qui  a  conservé 

l*''-  SEMESTRE  1868.  t.  LIX,  3 
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son  isolement  étant ,  je  suppose ,  Yérythrique  ou  fibre  du 
rouge,  et  les  deux  autres,  la  xanthique  (jaune)  et  la 
cyanique  (bleue)  étant  solidaires,  c'est-à-dire  répondant 
chacuae  et  à  son  propre  rayon  spécifique  normal  et  au 
raj'on  spécifique  de  l'autre ,  soit  au  rayon  bleu  et  au  rayon 
jaune  indistinctement,  il  s'ensuivrait  que  les  objets  bleus 
et  les  objets  jaunes  paraîtraient  respectivement  verts,  et 
que  ces  trois  couleurs  seraient  absolument  équivalentes. 
Quel  serait  l'effet  du  violet?  D'une  part,  le  rouge  qu'il 
contient  frapperait  la  fibre  éry thrique  restée  indépendante , 
et  produirait  une  sensation  de  rouge;  d'autre  part,  son 
élément  bleu  se  porterait  sur  les  deux  fibres  xanthique 
et  cyanique  coalescentes ,  amènerait  une  sensation  de 
vert,  et  de  là  sortirait  une  résultante  qui  serait  un  mélange 
de  rouge  et  de  vert,  c'est-à-dire  le  blanc.  Ainsi,  dans  la 
condition  organique  que  nous  supposons,  le  violet  et  le 
blanc  ne  feraient  qu'un.  » 

Le  raisonnement  de  M.  Durand  est  logique  et  ingénieux, 
mais  rien  ne  prouve  qu'il  y  ait  dans  l'œil  trois  sortes  de 
fibres  différentes  pour  la  perception  des  couleurs;  il  faut 
par  conséquent,  renoncer  à  cette  belle  hypothèse. 

8.  Challis  (1)  et  Grailich  (2)  ont  basé  leur  théorie  des 
sensations  colorées  sur  la  vitesse  d'ondulation  des  molécules 
d'éther  que  doit  ressentir  la  rétine.  Grailich  a  surtout 
examiné  l'effet  produit  par  deux  rayons  de  durée  d'oscil- 
lation différente,  et  calculant  ensuite  le  temps  nécessaire 
pour  que  les  molécules  d'éther  exécutent  ce  mouvement, 
il  est  arrivé  à  formuler  cet  axiome  que  :  dans  le  mouve- 
ment des  couleurs  composées,  les  temps  sont  en  général 
différents ,  et  le  mouvement  ondulatoire  produit  dans  l'œil 
une  succession  rapide  des  sensations  colorées  qui  se  com- 
binent en  une  seule  mélangée.  Les  ondulations  des  couleurs 

(1)  Challis,  Philos.  Magas.,  t.  XII.  p.  329  et  521. 

(2)  Grailich,  Beitrag  z\ir  Théorie  der  gcmischten  Farben  (Wiener 
J?«'.,t.  XlIetXIII.) 
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simples  ont  toujours  un  mouvement  de  vibration  à  des 
temps  égaux.  » 

Cette  théorie  de  Tondulaticm  est  celle  qui  est  acceptée 
aujourd'hui  par  tous  les  physiciens,  et  nous  l'avons  adoptée 
plus  haut.  Quant  à  la  manière  dont  la  sensation  colorée 
se  fait  dans  la  rétine ,  ces  auteurs  n'en  disent  rien  ;  ils 
admettent  en  principe  que  la  rétine  possède  la  faculté  de 
sentir  les  ondulations  vibratoires  de  l'éther.  Parmi  les 
théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer  la  sensation 
colorée  de  l'œil  physiologique  ou  morbide,  il  y  en  a  qui 
rapportent  au  cerveau  le  siège  principal  et  unique  de  cette 
faculté. 

9.  Gall  et  Spurzheim  ont  cherché,  les  premiers,  à  locali- 
ser toutes  les  facultés  dans  les  différentes  parties  du  cerveau, 
et  pour  eux  la  faculté  chromatique  réside  dans  l'une  des 
parties  de  cet  organe. 

10.  Herschel  (1),  s'appuyant  sur  l'observation  d'un 
liomme  qui  ne  distingait  pas  certaines  couleurs,  déclare 
que  ce  défaut  ne  dépendait  ni  de  l'insensibilité  de  ses  yeux 
pour  les  rayons  d'une  certaine  réfrangibilité ,  ni  d'une 
matière  colorée  quelconque  répandue  dans  les  humeurs  des 
yeux  ;  c'était  pour  lui  une  imperfection  dans  le  développe- 
ment du'centre  nerv^eux,  du  sensorium,  comme  il  l'appelle. 

1 1 .  M.  Szokalski  s'est  rangé  de  l'avis  de  ces  auteurs  et 
croit  que  :  «  s'il  y  a  des  hommes  qui  ne  connaissent  pas  le 
rouge,  ou  une  couleur  quelconque,  c'est  leur  cerveau  qu'il 
faut  en  accuser  (2).  » 

Il  est  aujourd'hui  incontestable  que  toutes  nos  impressions 
ne  sont  ressenties  par  nous  que  lorsque  le  cerveau  et  ses 
différents  départements  sont  en  activité  et  ont  toute  leur 
activité.  La  rétine  reçoit  l'impression  des  objets  extérieurs; 
mais ,  pour  percevoir  ces  objets ,  il  faut  que  les  centres  ner- 


(1)  Herschell»  Encyclopédie  métropolitaine,  Sivt.  lumière,  parag.  507. 

(2)  Szokalski,  f^^at  sur  les  sensations  des  couleurs.  Paris,  1841, p.  106. 
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veux  visuels  en  soient  avertis  par  l'entremise  des  nerfe 
visuels.  Coupez  ces  nerfs,  et  toute  vision  est  à  jamais  abolie. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  cerveau,  seul,  serait 
incapable  de  voir,  si  les  organes  des  sens  n'étaient  pas  en  état 
desaisir  les  impressions  et  de  les  transmettre  au  cerveau.  S'il 
y  a  im  épanchement  général  sanguin  dans  le  corps  vitré,  un 
décollement  général  de  la  rétine,  ou  une  atrophie  de  la 
rétine  par  suite  de  l'embolie  de  l'artère  centrale,  le  cerveau 
reste  muet  à  toutes  les  influences  de  la  lumière  et  des  cou- 
leurs, bien  que,  ni  le  cerveau  ni  le  nerf  optique  ne  soient 
atteints  par  le  mal. 

Sans  nier,  par  conséquent,  la  maxime  admirable  d'Aris- 
tote,  qui  disait  que  nous  'voyons  et  entendons  avec  le 
cerveau  :  mentem  videre,  menêem  audire,  nous  ne  pou- 
vons admettre  que  le  cerveau  soit  en  état  de  percevoir  la 
lumière  et  les  couleurs  autrement  que  par  l'entremise  de  la 
rétine.  Dans  la  distinction  des  contours  ou  des  reliefs,  le  cer- 
veau n'est  que  le  juge  et  l'appréciateur,  tandis  que  l'impres- 
sion première  se  fait  sur  la  rétine.  Or,  l'image  est-elle  plus 
grande  sur  la  rétine,  l'objet  lui-même  estvuplus  grand.  Quand 
la  pupille  d'un  œil  est  dilatée  par  l'atropine,  cet  œil  voit  les 
objets  plus  petits  que  ne  les  voit  l'autre,  dont  lalargeur  et  les 
contractions  de  la  pupille  sont  normales.  Ces  changements 
sont  dus  à  l'angle  d'incidence  des  rayons  venant  de  l'objet 
sur  la  rétine ,  et  le  cerveau  ne  voit  que  ce  qui  est  dessiné 
sur  celle-ci. 

Ce  que  nous  disons  de  la  grandeur  des  images  se  rap- 
porte aux  impressions  colorées  ;  il  faut  que  la  rétine  soit 
capable  de  discerner  ce  qui  est  blanc  de  ce  qui  porte  une 
teinte  ou  une  couleur,  pour  que  le  cerveau  puisse  ressentir 
une  pareille  impression. 

Dans  les  altérations  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  ,  où  le 
cerveau  est  complètement  intact ,  et  où  le  nerf  optique  lui- 
même  a  conservé  sa  structure  normale  ,  la  faculté  chroma- 
tique est  altérée  ou  abolie,  ce  qui  prouve  que  la  rétine  prend 
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part  aux  fonctions  visuelles  colorées,  et  qu'elle  est  Torgane 
de  la  perceptivité  colorée. 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer  peut  expliquer  de 
quelle  manière  cette  faculté  se  produit  :  Les  éléments  de  la 
i>étine,  chargés  du  sens  chromatique  dans  Vœil,  sont  les 
cônes  ^ 


DE    l'aSTHÉNOPIE. 

Par  le  Docteor  A.  TESTELIN,  (de  Lille)  (i). 

AflTBÉivoPlB  (de  fié  privatif,  oOivoç,  force,  et«^,œiJ).Syn.  :  Débilitas 
visus ,  Hebetudo  visus ,  Impaired  vision ,  Tyrrel  ;  Muscular  amaurosis , 
/.-/.  Adams;  Disposition  a  la  fatigue  des  yeux,  Bonnet;  Kopyopie, 
Pétrequin;  AmblyoDie  sthénique  et  asthénique.  Fatigue  de  l'accommo- 
dation. Franc.;  w eaksightedness ,  ImpossibUity  of  sustaining  the 
accommodation  of  the  eyes  to  near  objects,  anglais;  Gesichtsschwache, 
allemand. 

Définition  et  symptomatologie  générale,  —  Le  mot 
asthénopie  n'a  pas  une  signification  aussi  compréhensive 
que  pourrait  le  faire  supposer  son  étymologie.  Il  désigne 
simplement,  en  effet,  un  état  dans  lequel  la  vue  d'un  sujet, 
jouissant  d'ailleurs  d'une  acuité  de  vision  normale ,  ne  peut 
s'appliquer  d'une  façon  soutenue  sur  des  objets  rapprochés, 
sans  se  troubler  et  devenir  confuse ,  et  cela ,  bien  que  son 
œil  ne  présente  aucune  altération  visible ,  tant  à  l'extérieur 
que  dans  ses  parties  profondes. 

Le  symptôme  pathognomonique  de  l'asthénopie ,  c'est 
l'impossibLÛté  d'appliquer  la  vue  d'une  manière  continue  à 
un  travail  quelconque ,  surtout  s'il  porte  sur  des  objets  déli- 
cats et  rapprochés.  Qu'il  s'agisse  de  lecture,  par  exemple, 
l'asthénope  lira  facilement ,  au  début ,  le  n"*  1  de  l'échelle 
de  Jaeger  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Puis ,  après 
cette  première  période,  dont  la  durée  pourra  varier  de 
quelques  heures  à  quelques  secondes,  tout  d'un  coup,  la 
vision,  jusque-là  très  nette,  devient  gênée  et  confuse,  une 
tension  plus  ou  moins  douloureuse  se  manifeste  dans  les 
orbites  ou  sur  leur  pourtour,  ou  enfin  vers  la  partie  moyenne 
et  inférieure  du  front.  Si,  malgré  l'apparition  de  ces  symp- 

(1)  Article  extrait  du    Dictionnaire   encyclopédiqve  des  sciences 
mtldicales  ;  t.  VII,  ^  p«,  p.  718.  Paris,  Victor  Maison  et  fils,  1867. 
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tomes,  le  sujet  persiste  à  continuer  son  travail ,  il  peut  sur- 
venir une  céphalée  intense ,  du  malaise ,  des  nausées ,  et , 
dans  quelques  cas ,  très  exceptionnels  il  est  vrai ,  même  des 
convulsions  (Liebreich) .  Une  dame  par  qui  Mackenzie  a  été 
consulté ,  devenait  sourde ,  quand  elle  persistait  à  vouloir 
lire  ou  coudre.  La  surdité  ne  revenait  jamais  d'elle-même. 

Lorsque  le  malade  se  trouve  en  plein  air,  il  ne  se  plaint 
point ,  car  il  voit  nettement  les  objets  volumineux  et  éloi- 
gnés. De  même,  lorsqu'il  commence  à  regarder  des  objets 
petits  ou  rapprochés ,  il  les  voit  aussi  d'ordinaire  très  dis- 
tinctement jusqu'à  ce  que  commence  l'attaque  d'asthénopie. 
Après  l'attaque ,  il  suffit  d'ordinaire  d'un  repos  très  court 
pour  rétablir  la  vue;  de  sorte  que  la  faculté  de  voir  des 
objets  petits  et  rapprochés  se  rétablit,  et  que  le  malade  se 
retrouve  capable  de  reprendre  ses  occupations.  Lorsque  les 
objets  rapprochés  s'évanouissent ,  en  quelque  sorte ,  devant 
des  yeux  ainsi  affectés ,  quelques  malades  se  trouvent  sou- 
lagés par  le  seul  fait  de  regarder  des  objets  éloignés  qu'ils 
continuent  à  voir  parfaitement  ;  chez  d'autres ,  les  objets 
éloignés  paraissent  également  confus ,  et  ils  ont  besoin  de 
se  couvrir  les  yeux  pour  se  remettre  de  l'attaque.  Dans 
tous  ces  cas ,  c'est  en  les  fermant  que  le  malade  éprouve 
le  plus  de  soulagement. 

A  la  suite  d'un  repos  plus  ou  moins  prolongé ,  le  sujet 
peut  reprendre  ses  occupations ,  mais  pour  un  temps  d'au- 
tant moins  long  que  la  cessation  du  travail  a  été  elle-même 
moins  prolongée.  Certaines  catégories  de  travailleurs  qui 
fatiguent  beaucoup  leurs  yeux ,  comme  les  tailleurs  et  les 
couturières ,  peuvent  parfois  se  livrer  à  leurs  occupations 
sans  trop  de  gêne ,  pendant  les  quatre  premiers  jours  de 
la  semaine;  mais,  pendant  les  deux  ou  trois  autres,  leur  vue 
est  si  faible  qu'ils  ne  peuvent  continuer  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté,  ou  qu'ils  sont  même  obligés  d'y  renoncer.  Le 
repos  jdu  dimanche  rend  la  force  à  leurs  yeux  et  leur  permet 
de  reprendre  le  travail  le  lundi.  Cette  alternance  d'appli- 
cation et  de  repos  obligatoire  augmente  chaque  jour  de 
fréquence  ;  la  durée  possible  de  l'application  diminue  plus 
ou  moins  rapidement ,  et  atteint  enfin  une  brièveté  telle  que 
le  malade  se  croit  sérieusement  menacé  de  la  perte  même 
de  la  vue,  et  il  n'arrive  que  trop  souvent  alors  que 
le   médecin   consulté    aggrave    encore    les    craintes    du 
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malade   en   prononçant  le  nom  d'amaurose  commençante. 

Tel  est  le  tableau  d'ensemble  de  cette  affection,  dont  nous 
avons  emprunté  les  principaux  traits  à  la  description  clas- 
sique de  Mackenzie.  La  synonjonie  détaillée  que  nous  avons 
placée  en  tête  de  notre  article  montre  bien  l'idée  que  s'en 
sont  faite  les  observateurs  exacts  de  tous  les  temps.  Elle 
témoigne,  dit  Giraud-Teulon ,  qu'ils  y  ont  généralement 
reconnu  une  altération  du  dynanisme  musculaire  qui  pré- 
side à  l'adaptation  de  l'œil  aux  objets  rapprochés ,  et  non 
une  altération  anatomique  des  membranes  sensible  et  vas- 
culaire,  non  plus  qu'un  trouble  des  milieux  transparents. 
La  parfaite  intégrité  de  ces  éléments  ressort ,  outre  l'examen 
ophthalmoscopique  ,  de  deux  caractères  expérimentaux 
absolus.  D'abord  le  malade  y  voit  très  nettement  au  loin 
dans  la  plupart  des  cas ,  mais  surtout  il  y  voit  nettement  à 
toute  distance  à  travers  le  trou  d'épingle ,  caractère  abso- 
lument différentiel  entre  les  affections  des  membranes  pro- 
fondes ou  les  altérations  de  transparence  d'une  part,  et 
d'autre  part  les  perturbations  du  pouvoir  musculaire. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science ,  on  peut  admettre  trois 
variétés  d'asthénopie  : 

V  L'asthénopie  accommodative ,  ou  par  insuffisance  de 
la  réfraction  statique  ; 

2**  L'asthénopie  par  insuffisance  des  muscles  droits 
internes  ; 

3**  L'asthénopie  nerveuse  ou  par  hyperesthésie  du  globe 
oculaire. 

Nous  allons  les  décrire  successivement. 

I.  AsTHÉNOPiE  ACCOMMODATIVE.  —  C'est  le  savant  profes- 
seur d'Utrecht,  Donders,  qui,  le  premier,  a  jeté  les  plus 
vives  lumières  sur  cette  variété  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  «  EUe  est,  dit  ce  grand  observateur,  laplupayH 
du  temps,  le  symptôme  pathognomonique  par  lequel  s'ac- 
cuse cette  sorte  d'état  normal  de  la  réfraction  de  l'œil  qu'il 
a  désigné  sous  le  nom  d'hypermétropie.  On  sait  que,  dans 
l'œil  de  l'hypermétrope,  les  rayons  qui  viennent  le  frapper 
sous  une  divergenc  e  très  voisine  du  parallélisme,  vont  for- 
mer foyer  au  delà  de  la  rétine.  Pour  y  voir,  même  de  loin, 
l'hypermétrope  est  contraint  d'employer  ime  portion  plus 
ou  moins  considérable  de  son  pouvoir  accommodatif.  Que 
sera-ce  donc  quand  il  voudra  voir  de  près?  » 
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«  Prenons  pour  exemple ,  dit  Giraud-Teulon ,  un  hyper- 
métrope qui  n'ait  à  sa  disposition,  par  suite  de  la  brièveté 
relative  de  son  œil ,  que  les  trois  sixièmes  de  retendue  de 
son  pouvoir  accommodatif,  et  qui,  pour  voir  au  loin  avec 
netteté,  soit  obligé  d'employer  les  trois  premiers  sixièmes  de 
ce  pouvoir,  et  n'ait  plus  par  conséquent,  pour  la  vision  rap- 
prochée, que  les  trois  derniers  sixièmes  à  sa  disposition.  Ce 
sujet  déploie,  pour  voir  à  l'horizon,  le  même  effort  qui 
suffit  à  l'emmétrope  pour  distinguer  nettement  à  8  pouces. 
Pour  obtenir  lui-même  cette  netteté  à  8  pouces ,  il  n'a  plus 
à  son  service  que  le  reste  de  son  accommodation ,  c'est-à- 
dire  ce  quisuffirait  à  l'emmétrope  pour  travailler  à  4  pouces.  » 

Diagnostic,  —  Lorsqu'un  sujet,  dont  l'œil  ne  présente 
à  nos  moyens  d'investigation  aucune  altération  morbide 
appréciable,  accuse  néanmoins  des  troubles  de  la  vue,  il 
faut  lui  poser  cette  question  :  «  Pouvez-vous  travailler  long- 
temps ?»  La  réponse  négative ,  dit  Giraud-Teulon  {Précis 
de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  de  l'œil  et  de 
leurs  anomalies,  p.  LXXXIV),  doit  faire  soupçonner 
l'asthénopie  accommodative.  Après  avoir  mesuré  le  degré 
d'acuïté  au  trou  d'épingle ,  on  fera  l'essai  de  la  vision  de 
loin  à  l'œil  nu  d'abord,  puis  avec  des  verres  convexes.  S'il 
s'agit  bien  d'un  défaut  de  réfraction  statique  qui  exige  un 
excès  de  travail  de  l'accommodation,  placez  devant  les 
yeux ,  dans  l'exemple  que  nous  avons  choisi  ci-dessus ,  un 
verre  convexe  qui  leur  épargne  l'emploi  des  trois  sixièmes 
de  pouvoir  accommodatif.  Voilà  le  sujet  rendu  emmétrope 
et  ne  fatiguant  pas  plus  que  ce  dernier  par  le  travail  à 
8  pouces,   et  tous  les  symptômes  morbides  disparaissent. 

L'asthénopie ,  au  reste ,  dans  l'état  actuel  des  choses , 
n'a  guère  besoin  d'être  différenciée  que  : 

V  D'avec  la  parésie  de  l'accommodation,  qui  survient 
parfois  dans  les  yeux  emmétropes,  à  la  suite  de  maladies 
débilitantes ,  et  qui  a  été  assez  souvent  observée  après  l'an- 
gine diphthéritique  ou  même  l'angine  simple.  Mais  la  dis- 
tinction de  ces  deux  états  est  facile;  l'emmétrope  affecté 
de  parésie  voit  nettement  de  loin ,  et  cette  faculté  persiste 
même  après  l'instillation  de  l'atropine;  mais,  dès  qu'il  veut 
regarder  des  objets  rapprochés,  le  trouble  de  la  vue  se 
manifeste  immédiatement.  Chez  l'asthénope,  au  contraire, 
au  début ,  la  vue  de  loin  et  de  près  est  également  bonne , 
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mais  une  application  plus  ou  moins  prolongée  les  trouble 
toutes  deux;  TinstiUation  d'atropine  trouble  immédiatement 
la  vision  éloignée  ; 

2"*  D'avec  Tastygmatisme.  Dans  cet  état  de  Tœil,  ce 
n'est  point  l'accommodation  qui  est  enjeu,  c'est  l'inégale 
distance  du  foyer  dans  les  méridiens.  Cette  différence 
étant  de  sa  nature  constante ,  ce  n'est  point  par  instants 
que  la  vue  de  l'astygmate  est  troublée,  c'est  toujours. 
D'ailleurs,  ce  n'est  pas  de  la  fatigue  qu'accusent  alors 
les  malades,  ce  n'est  pas  de  l'obscurcissement  subi  des 
objets  qu'ils  se  plaignent,  ils  accusent  une  sorte  de  dé- 
formation des  contours ,  une  irrégularité  manifeste  de 
lignes  qui  sont  de  leur  nature  régulières. 

Mais  l'asthénopie  accommodative  ne  se  présente  pas 
toujours  sous  une  forme  aussi  simple  que  celle  que  nous 
venons  de  décrire.  Si  le  sujet  a  moins  de  cinquante  ans,  il 
n'est  pas  rare  que  l'hypermétropie,  cause  de  la  maladie, 
demeure  latente ,  par  suite  de  l'action  excessive  du  muscle 
ciliaire,  dont  l'effet  s'élève  jusqu'au  spasme.  On  s'aperçoit 
de  cet  état  à  l'inanité  des  épreuves  tentées  avec  les  verres 
convexes.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  essais  de  verres 
successifs  provoquent,  de  la  part  du  sujet  en  expérience,  les 
réponses  les  plus  contradictoires.  On  reconnaît  à  ce  carac- 
tère qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  état  spasmodique.  Il 
ne  reste  alors  que  deux  partis  à  prendre  :  ou  bien  prescrire 
un  long  repos  de  la  vue ,  avec  abstinence  de  tout  exercice 
sur  des  objets  rapprochés,  jusqu'à  ce  que  le  spasme,  la 
convulsion  aiait  cessé  ;  ou  bien,  ce  qui  est  plus  expéditif , 
instiller  entre  les  paupières  une  forte  solution  de  suKate 
neutre  d'atropine,  0»^,2()  à  0^^,30  dans 30  grammes  d'eau 
distillée.  Le  sel  d'atropine  paralysera  non-seulement  l'iris , 
mais  encore  le  muscle  ciliaire,  dont  le  spasme  sera  détruit  ; 
on  obtiendra  alors  du  malade ,  avec  l'épreuve  des  verres 
convexes,  des  réponses  satisfaisantes.  Si  le  malade  est  en- 
suite pressé  de  récupérer  l'usage  complet  de  ses  yeux ,  le 
Calabar  pourra  abréger  de  beaucoup  la  durée  de  l'action  de 
l'atropine. 

Epoque  de  la  manifestation  de  Vasthénopie,  —  L'é- 
poque à  laquelle  apparaît  l'asthénopie  dépend  du  degré  de 
déficit  de  la  réfraction  statique  ou  de  l'hypermétropie.  Dans 
les  degrés  moyens  ou  même  un  peu  élevés,  ra.sthénopie  ne  se 


—  42  — 

montre  que  lorsque  raccommodation  facultative,  si  abon- 
dante dans  Tenfance  et  la  jeunesse ,  commence  à  faire 
défaut.  Il  résulte  des  statistiques  de  Técole  d'Utrecht,  que 
l'asthénopie  se  montre  généralement  d'autant  plus  tôt  que 
le  degré  de  l'hypermétropie  totale  est  plus  élevé.  M.  Donders 
a  pu  même  établir  cette  règle  :  que  l'asthénopie  se  montre 
à  un  âge  dont  le  chiffre  est  le  dénominateur  de  la  frac- 
tion 1/H  (expression  du  degré  de  l'hypermétropie).  A  cet 
égard  ,  dit  Giraud-Teulon ,  il  y  a  une  différence  marquée 
entre  l'hypermétropie  et  la  presbyopie ,  au  point  de  vue  de 
la  production  de  l'asthénopie.  Le  presbyte  n'a  aucune  puis- 
sance accommodative  à  appliquer  à  des  distances  inférieures 
à  son  punchim  proœimum ,  Il  lui  est  donc  impossible  de  se 
fatiguer.  Il  n'y  voit  pas ,  voilà  tout ,  au-dessous  d'une  dis- 
tance donnée.  Mais  il  en  est  autrement  chez  l'hypermétrope, 
et  c'est  le  fait  d'avoir  en  sa  possession  une  étendue  d'ac- 
commodation encore  notable ,  mais  cependant  insuffisante , 
qui  crée  chez  lui  la  possibilité  de  l'asthénopie. 

Traitement  de  l'asthénopie  accominodative .  —  C'est 
naturellement  à  l'emploi  de  moyens  propres  à  rendre  inutile 
l'excès  de  travail  du  muscle  ciliaire  qu'il  faut  avoir  recours. 
Ce  muscle  ne  se  contractant  que  pour  augmenter  la  con- 
vexité du  cristallin,  destinée  elle-même  à  corriger  le  manque 
de  réfraction  statique ,  il  en  résulte  que  l'emploi  de  verres 
convexes  convenables  est  le  seul  remède  à  conseiller.  En 
dernière  analyse ,  le  traitement  de  cette  sorte  d'asthénopie 
est  celui  de  l'hypermétropie  qui  en  est  la  seule  cause  fon- 
damentale. On  trouvera  donc  à  l'article  Hypermétropie 
tous  les  préceptes  que  comporte  ce  sujet ,  et  ce  serait  faire 
double  emploi  que  de  les  exposer  ici  en  détail.  Disons  seu- 
lement tout  de  suite  qu'on  ne  saurait  trop  s'élever  contre  les 
préjugés  qui  existent  dans  le  monde  ,  relativement  à  l'usage 
des  lunettes.  L'asthénopie  étant  produite  directement  par 
la  fatigue  du  muscle  ciliaire,  le  seul  moyen  de  la  faire 
cesser,  c'est  de  mettre  l'œil  en  position  d'agir  sans  qu'il 
soit  nécessaire  que  ce  muscle  se  contracte ,  soit  pour  voir 
de  loin ,  soit  pour  voir  de  près.  Les  verres  qui  amèneront 
ce  résultat ,  quelque  élevé  que  soit  leur  numéro ,  loin  de 
pouvoir  nuire ,  constitueront  au  contraire  un  remède  salu- 
taire. 
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II.    ASTHÉNOPIE    PAR  INSUFFISANCE     MUSCULAIRE.     Asthé- 

nopie  par  insuffisance  des  muscles  droits  internes 
(Graefe)  Asthénopie  binoculaire  (Giraud-Teulon) .  —  La 
forme  d'asthénopie  que  nous  venons  de  décrire,  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente ,  puisqu'elle  existe ,  suivant 
Donders ,  dix-neuf  fois  sur  trente  cas.  On  n'en  rencontre 
pas  moins,  dans  la  pratique,  des  malades  offrant  les  symptômes 
de  l'asthénopie ,  et  qui  ne  sont  rien  moins  qu'hypermé- 
tropes. Ils  appartiennent,  au  contraire,  à  la  catégorie  des 
myopes  ,  ou  tout  au 'moins  de  ceux  qui  ont  la  vue  basse. 

Chez  ces  malades ,  comme  chez  les  précédents ,  l'affec- 
tion est  suflSsamment  caractérisée  par  l'impossibilité  de 
maintenir  un  certain  temps  le  regard  fixé  sur  un  objet  placé 
à  la  distance  convenable  pour  le  travail.  Au  bout  d'un 
temps  variable ,  et  relativement  court ,  tous  accusent  de  la 
gêne ,  et  l'ensemble  des  symptômes  subjectifs  décrits  au 
commencement  de  cet  article.  Cependant  ces  symptômes 
subjectifs  présentent  quelques  différences  que  nous  allons 
exposer,  et  il  s'y  joint  des  symptômes  objectifs  importants. 

Ainsi ,  ce  n'est  pas  tant  par  la  confusion  de  leurs  con- 
tours que  les  lettres ,  par  exemple ,  sont  devenues  brouillées 
pendant  la  lecture , .  mais  bien  par  le  miroitage ,  par  une 
espèce  de  sautillement  qui  tient  de  la  diplopie  (Giraud- 
Teulon).  On  notera  encore  les  différences  suivantes  :  un 
caractère  plus  persistant  des  douleurs,  qui  affectent  elles- 
mêmes  une  forme  névralgique ,  et ,  suivant  le  professeur 
de  Graefe,  se  localisent  davantage  dans  l'œil  lui-même,  et 
moins  dans  le  front  et  la  tête;  l'inefficacité  des  courtes 
suspensions  de  travail  ;  il  faut  ici,  pour  rendre  le  calme ,  un 
repos  beaucoup  plus  prolongé.  Quelquefois  le  malade  sent 
que  l'un  de  ses  yeux  se  porte  en  dehors  ;  il  ressent  du  son^- 
lagement  en  portant  le  livre  de  côté  ou  en  éloignant  les 
objets. 

Mais  ce  qui  différencie  surtout  les  deux  espèces  d' asthénopie , 
ce  sont  les  symptômes  subjectifs  :  ainsi,  chose  remarquable, 
et  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister,  si  l'on  vient  à 
couvrir  l'un  ou  l'autre  des  yeux  du  malade ,  de  façon  à 
l'exclure  de  la  vision  précédemment  commune ,  toute  fatigue 
cesse,  et  la  vue  reprend  son  énergie.  Dans  l'asthénopie 
accommodative,  que  nous  avons  décrite  précédemment ,  le 
trouble  de  la  vue  se  produit  lors   de  l'exercice   de  l'un 
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des  deux  yeux ,  indifféremment ,  ou  lors  de  leur  exercice 
simultané. 

Si  Ton  observe  attentivement  un  asthénope  de  notre 
seconde  catégorie,  pendant  l'exercice  de  la  vision  binocu- 
laire ,  on  constate  ce  qui  suit  :  si  on  lui  présente  un  objet 
de  moyenne  grandeur  en  rapport  convenable  avec  Tacuïté 
de  sa  vision,  et  qu'on  lui  recommande  de  tenir  les  yeux 
sur  cet  objet ,  placé  dans  le  plan  médian  et  à  une  distance 
moyenne,  puis  qu'on  rapproche  graduellement  cet  objet  des 
yeux  du  malade  en  observation ,  on  ne  tarde  pas  à  remar- 
quer une  sorte  de  lutte  des  muscles  droits  internes  chargés 
de  procurer  la  convergence  convenable  au  maintien  du 
regard  binoculaire  sur  J'objet  qui  se  rapproche.  Bientôt,  à 
ces  oscillations  se  joignent  les  symptômes  subjectifs  de 
l'asthénopie,  et  l'on  est  forcé  de  reconnaître  une  sorte 
d'impuisssaice  d'assurer  le  maintien  de  la  convergence  des 
axes  optiques  sur  un  point  plus  ou  moins  rapproché.  EnlSn, 
si  l'on  continue  de  rapprocher  par  trop  l'objet  du  sujet  en 
observation ,  il  n'est  pas  rare  de  voir  un  des  yeux  se  dévier 
en  dehors ,  ce  ^ui  amène  plus  ou  moins  rapidement  la  vision 
uni-oculaire.  Arrivée  à  ce  degré ,  l'affection  est  tellement 
prononcée  qu'elle  est  sur  le  point  de  se  transformer  en  une 
maladie  plus  accentuée  et  immédiatement  reconnaissable , 
le  strabisme.  Au  degré  immédiatement  inférieur,  et  quand 
la  maladie  a  toujours  les  caractères  de  l'asthénopie ,  les 
malades ,  ne  pouvant  pas  vaincre  spontanément  le  besoin 
instinctif  de  la  vision  simple ,  arrivent  à  se  soulager  en 
recouvrant  un  œil  avec  la  main. 

Cet  ensemble  de  symptômes  nous  paraît  démontrer  bien 
nettement  une  impuissance  plus  ou  moins  marquée  à  l'asso- 
ciation des  deux  yeux  dans  la  vue  de  près.  Comme,  d'autre 
part ,  dans  ces  circonstances ,  cette  association  ne  dépend 
que  de  l'énergie  des  muscles  qui  procurent  la  convergence , 
de  Graefe  a  pu  donner  à  cette  maladie  le  nom  à'asthénopie 
par  insuffisance  des  muscles  droits  internes. 

Diagnostic.  —  L'illustre  professeur  de  Berlin,  dans 
l'intéressante  communication  qu'il  a  faite  au  Congrès 
ophthalmologique  tenu  à  Paris  en  1 862,  indique  les  épreuves 
suivantes  pour  dissiper  les  incertitudes  dans  les  cas  où  les 
symptômes  que  nous  venons  d'exposer  ne  paraîtraient  pas 
suffisants. 
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Première  épreuve.  Placez  un  obj^t  mince  dans  le  plan 
médian  et  prescrivez  au  sujet  de  le  regarder  attentivement 
avec  les  deux  yeux,  puis  rapprochez  graduellement  cet 
objet  :  si  la  vision  est  normale,  la  convergence  des  yeux 
sur  l'objet  pourra  être  maintenue  jusqu'à  la  distance  de 
trois  pouces ,  et  même  en  deçà  ;  mais  s'il  y  a  insuffisance 
d'un  des  droits  internes,  déjà,  à  la  distance  de  six  pouces, 
on  verra  le  malade  reculer  la  tête  ou  l'un  des  yeux  se  livrer 
à  des  oscillations ,  se  porter  dans  le  sens  de  la  divergence. 

Deuxième  épreuve.  Placez  devant  l'un  des  yeux  du  sujet 
en  expérience  un  prisme  à  sommet  supérieur,  par  exemple, 
puis  présentez-lui  un  papier  blanc  sur  lequel  est  tracé  une 
simple  ligne  verticale  noire  portant,  sur  sa  partie  moyenne, 
un  point  un  peu  plus  large  que  la  ligne  et  propre  à  fixer 
l'attention  :  si  les  muscles  droits  internes  ont ,  pour  la  dis- 
tance à  laquelle  est  faite  l'épreuve ,  une  synergie  de  con- 
vergence naturelle ,  il  y  aura  deux  images  du  point ,  mais 
qui  se  verront  sur  la  même  droite  verticale  à  des  hauteurs 
différentes;  mais,  pour  peu  que  l'accommodation  et  l'énergie 
de  convergence  ne  soient  pas  en  rapport  harmonique  pour 
cette  distance  ,  le  sujet  verra  deux  lignés ,  l'une  à  droite  et 
l'autre  à  gauche ,  et  les  deux  points  seront  à  des  hauteurs 
différentes.  Si,  en  ce  cas,  les  deux  images  de  la  ligne  sont 
homonymes,  c'est  qu'il  y  a  strabisme  relatif  divergent;  si, 
au  contraire,  les  images  sont  croisées ,  il  y  a  strabisme 
divergent ,  et  c'est  ce  dernier  symptôme  qui  accuse  l'insuf- 
sance  des  muscles  droits  internes. 

Cette  dernière  épreuve  permet ,  non-seulement  de  pré- 
ciser le  diagnostic,  mais  encore  de  se  procurer  une  mesure 
exacte  du  degré  de  l'insufiisance.  Lorsque  vous  aurez 
obtenu,  par  l'emploi  du  prisme  à  sommet  supérieur,  les  deux 
images  inégales  en  hauteur  et  croisées ,  placez  devant  l'œil 
affecté  un  second  prisme  dont  le  sommet  sera'dirigé  en 
dehors;  l'espace  entre  les  deux  images  sera  diminué  ou 
annulé ,  ou  même ,  si  le  prisme  est  trop  fort ,  de  croisées  les 
images  deviendront  homonymes.  De  tous  ces  prismes ,  celui 
qui  fera  confondre  entièrement  les  deux  lignes  et  ramènera 
les  deux  points  exactement  l'un  au-dessus  de  l'autre  don- 
nera la  mesure  exacte  de  l'insuffisance. 

Après  ces  épreuves ,  le  diagnostic  n'est  pas  encore  com- 
plet ,  car  il  arrive  souvent  qu'im  seul  œil  soit  atteint  d'in- 
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suffisance  musculaire,  bien  que  les  symptômes  subjectifs 
soient  cependant  alors  les  mêmes  que  si  l'insuffisance  exis- 
tait des  deux  côtés.  Il  faut  pouvoir  arriver  à  distinguer 
quel  est  l'œil  affecté. 

Généralement,  dans  l'épreuve  première ,  celui  des  deux 
yeux  qui  se  dévie  le  premier,  ou  qui,  lorsqu'on  le  voile,  se 
dévie  le  plus,  ou  enfin  qui,  en  se  déviant,  tourne  le  plus  sur 
lui-même ,  est  celui  qui  éprouve  la  tension  la  plus  forte. 
Cette  analyse  mérite  d'être  faite  avec  soin ,  parce  qu'au 
moment  où  ils  viennent  consulter  le  médecin,  les  asthénopes 
présentent,  dans  l'état  de  leurs  yeux,  quelque  chose  de  spas- 
modique  ou  d'irritable  qui  peut  rendre  les  premiers  essais 
incomplets,  inexacts  ou  même  contradictoires.  On  n'a  pas 
ici ,  comme  pour  l'asthénopie  accommodative  ,  la  ressource 
de  l'atropine;  il  faut,  avant  de  faire, un  examen  définitif, 
prescrire  un  repos  qui  devra  varier  de  quelques  jours  à 
quelques  semaines ,  et  même  parfois  à  quelques  mois. 

Etiologie.  Elle  est  encore  mal  connue.  Au  premier 
rang  des  causes  prédisposantes ,  de  Graefe  signale  la  pré- 
dominance congéniale  des  muscles  droits  externes.  On  sait 
que  d'ordinaire  les  muscles  droits  internes  sont  plus  volu- 
mineux que  les  droits  externes ,  et  que  leur  insertion  est 
aussi  plus  favorable  que  celle  de  ces  derniers.  Il  parait  que 
le  contraire  s'observerait  héréditairement  dans  certaines 
familles.  Nous  ne  sachons  cependant  pas  que  des  dissections 
soient  venues  confirmer  ces  vues ,  basées  jusqu'à  présent 
sur  l'obsen'ation  clinique  seule. 

Vient  ensuite  la  myopie,  surtout  lorsqu'elle  se  déve- 
loppe rapidement;  elle  agit  de  deux  façons  :  d'abord,  quand 
il  se  forme  un  staphylome  postérieur,  il  refoule  le  muscle  : 
ensuite,  la  myopie  augmentant  la  nécessité  de  la  conver- 
gence et  par  conséquent  la  somme  de  travail  à  accomplir 
par  le  droit  interne,  celui-ci  se  trouve  surmené. 

Il  résulte  néanmoins  d'un  travail  présenté  à  l'Académie 
impériale  de  médecine,  le  7  novembre  1866,  par  Giraud- 
Teulon  (Voy.  Annales  d' Oculistique ,  novembre  1866, 
p.  201)  que  c'est  bien  plutôt  l'insuffisance  des  droits  internes 
qui  produirait  et  aggraverait  la  myopie.  Il  signale  aussi 
l'insertion  trop  reculée  des  muscles  obliques  comme  cause 
très  efficace  d'insuffisance  des  muscles  droits  internes 
(loc.  cit,,  p.  208). 
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Il  faut  encore  ranger  parmi  les  causes  de  l'insuffisance 
musculaire  le  repos  auquel  un  œil  peut  se  trouver  con- 
damné pendant  une  ophthalmie  prolongée  et  la  suspen- 
sion de  la  vision  binoculaire  qui  en  est  la  conséquence , 
l'excès  de  travail  sur  des  objets  rapprochés  qui  exigent  un 
surcroît  de  convergence  des  yeux ,  l'affaiblissement  général 
de  l'énergie  musculaire  qui  survient  dans  les  fièvres  graves, 
les  anémies  à  la  suite  de  certaines  intoxications,  et  celles  par 
la  morphine,  par  exemple,  ainsi  que  le  démontrent  les 
expériences  de  de  Graefe. 

Traitetnent,  Les  moyens  proposés  jusqu'à  ce  jour 
contre  l'insuffisance  musculaire  sont  au  nombre  de  quatre, 
savoir  :  des  exercices  gymnastiques  que  l'on  fait  faire  aux 
yeux  ;  l'emploi  de  verres  prismatiques  appropriés  ;  la  téno- 
tomie  du  droit  externe;  l'exclusion  d'un  œil.  Toutes  ces 
ressources  ont  été  étudiées  et  appréciées  par  le  savant  cli- 
nicien de  Berlin,  et  ce  sont  les  résultats  de  ses  belles  études 
que  nous  allons  surtout  reproduire. 

Y  Exercices  gymnastiques.  Ces  sortes  d'exercices 
doivent  nécessairement  produire  la  fatigue  des  muscles. 
«  Quelques-uns ,  dit  Giraud-Teulon ,  ont  conseillé  l'exer- 
cice gradué  des  muscles  internes  par  le  rapprochement 
constant  des  objets.  C'était  tout  bonnement  conduire  plus 
vite  à  l'asthénopie  ;  il  ne  faudrait  pas  une  longue  argumen- 
tation pour  le  démontrer.  »  De  son  côté,  le  savant  profes- 
seur Knapp  (d'Heidelberg) ,  disait  au  Congrès  de  Paris  : 
«  Pour  énoncer  brièvement  mon  opinion  sur  la  valeur  des 
différentes  méthodes  de  thérapeutique,  je  dois  dire  qu'à 
l'exception  de  laténotomie  elles  manquent  presque  toujours. 
Voilà  maintenant  deux  ans  que  je  fais  faire  des  exercices 
à  un  individu  souffrant  d'insuffisance;  le  mal  est  resté 
comme  il  était ,  et  l'individu  est  un  gymnaste  qui  faisait 
ces  exercices  bien  régulièrement.  »  {Comptes  rendus  du 
Congrès  d' ophthalmologie  de  Paris,  1862.  p.  96.)  Voilà 
donc  un  moyen  condamné  unanimement  par  les  plus  hautes 
autorités. 

2**  Usages  des  verres  prismatiques.  La  première 
méthode  de  traitement  à  laquelle  ait  eu  recours  M.  de 
Graefe  est  fondée  sur  l'emploi  des  verres  prismatiques.  Ces 
verres  doivent  être  des  prismes  adducteurs,  c'est-à-dire  à 
base  tournée  en  dedans  ;  ils  constituent  un  moven  de 
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provoquer,  pendant  la  vision  à  distance ,  dans  les  muscles 
droits  internes,  une  tension  soutenue,  constante,  mais 
très  peu  forcée ,  pendant  le  repos  de  l'appareil  modifica- 
teur de  la  réfraction. 

L'expérience,  en  efiet,  démontre  que,  par  cette  pratique 
suivie  avec  constance ,  les  muscles  droits  internes  finissent 
par  gagner.  On  observe  parfois,  dans  l'espace  de  quelques 
mois,  un  changement  avantageux  dans  les  rapports  du  balan- 
cement musculaire  ;  cependant  ces  cas  sont  fort  rares ,  de 
sorte  que  le  traitement  par  lés  prismes  n'est  guère  applicable 
qu'à  des  insuffisances  très-légères ,  et  qu'il  est  forcément 
restreint  aux  gens  intelligents  et  particulièrement  patients. 

3®  Ténotomie  du  droit  externe,  La  seule  méthode 
qui  soit  sérieusement  curative ,  c'est  la  ténotomie.  A  la 
rigueur,  on  aurait  en  principe  le  choix  ou  de  déplacer  le 
muscle  relativement  insuffisant,  en  avançant  son  insertion 
antérieure  pour  augmenter  sa  puissance  d'action,  ou  de 
reculer  l'insertion  du  muscle  qui  prédomine  et  qui  est  ici 
le  droit  externe.  Mais  il  ne  s'agit  pas  de  théorie  pure, 
l'unique  parti  qu'il  y  ait  à  prendre  en  pratique  est  de  reculer 
l'insertion  du  muscle  droit  externe,  d'une  ligne  à  une  ligne 
et  demie  au  plus ,  comme  dans  le  degré  de  strabisme  le  plus 
léger 

Dans  les  premiers  temps ,  de  Graefe  se  bornait  même  à 
la  section  incomplète  du  muscle  externe  ;  aujourd'hui ,  il  a 
reconnu  que  la  section  complète  du  muscle  est  préférable , 
sauf  à  remédier,  au  moyen  d'une  suture  conjonctivale,  à 
l'effet  produit,  si  celui-ci  se  montre  exagéré. 

En  coupant  le  droit  externe ,  même  dans  les  conditions 
apparentes  de  minimum  d'effet ,  on  peut  avoir  à  craindre 
de  créer  une  insuffisance  pour  la  vision  à  distance.  C'est  en 
pareil  cas  qu'il  faut  avoir  recours  à  la  suture  conjonctivale 
pour  restreindre  l'effet  de  la  section. 

Pour  s'assurer  que  l'on  n'a  pas  ce  résultat  à  craindre , 
on  recherchera  quelle  est  la  déviation  linéaire  dans  la  vision 
à  distance  et  sous  la  main  recouvrant  l'un  des  yeux  ;  si 
cette  déviation  ne  dépasse  pas  trois  quarts  de  ligne ,  il  n'y 
a  rien  à  craindre.  Il  en  sera  de  même  encore  si  après  l'opé- 
ration il  survient ,  dans  la  vision  à  distance ,  des  images 
doubles  homonymes  facilement  fusionnées  par  un  prisme  de 
\0^  à  base  en  dehors.  Lorsqu'il  en  est  ainsi ,  la  vision  à 
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distance  est  redevenue  simple  dans  Tespace  de  quatre  à  six 
semaines.  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  comprend 
combien  il  importe  d'éprouver  la  vision  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération. 

Les  résultats  statistiques  apprennent  qu'on  obtient  ainsi, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  guérison  complète,  et 
dans  une  bonne  partie  une  notable  amélioration.  Rarement 
l'effet  est  nul. 

4®  Emploi  de  verres  concaves  faibles.  Dans  les  cas 
d'insuffisance  modérée  chez  les  myopes,  il  est  encore  un 
moyen  de  soulager  ou  de  prévenir  la  tension  extrême  des 
muscles  internes  ,  et  par  suite  l'asthénopie  ;  ce  moyen  con- 
siste dans  l'emploi  pur  et  simple  de  verres  concaves  appro- 
priés. Mais,  pour  que  ce  moyen  puisse  être  conseillé,  il  faut 
que  la  myopie  soit  aussi  modérée  ;  que  par  exemple  un  verre 
ix  permette  de  placer  l'objet  à  huit  pouces.  Il  n'y  a  pas  à 
craindre  ici  que  le  sujet  abuse  de  la  tendance  à  rapprocher 
les  objets  pour  se  procurer  des  images  plus  grandes,  comme 
cela  arrive  dans  la  myopie  simple ,  parce  que,  s'il  en  agis- 
sait ainsi,  il  en  serait  promptement  averti  par  les  premiers 
symptômes  de  l'asthénopie. 

5**  ExcliLsion  d'un  œîL  Le  dernier  procédé  que  l'art 
puisse  employer  pour  combattre  l'asthénopie  musculaire,  est 
celui  indiqué  par  la  nature  dans  les  cas  extrêmes,  l'exclu- 
sion d'un  œil  par  un  strabisme  volontaire  et  instinctif.  Ce 
moyen,  qui  n'est,  on  le  comprend,  qu'un  véritable  pis- 
aller  ,  doit  être  favorisé  lorsque  l'insuffisance  est  excessive 
et  que  la  ténotomie  ou  les  prismes  forts  ne  la  sauraient 
corriger. 

Pour  arriver  à  ce  résultat ,  on  couvrira  l'œil  asthénopique 
avec  un  bandeau,  ou  l'on  placera  devant  lui  un  verre 
coloré  et  mat.  Lorsque  l'on  aura  été  amené  à  prendre  ce 
triste  parti,  l'on  fera  bien  d'exercer  parfois  cet  œil  séparé- 
ment, si  l'on  ne  veut  pas  lui  voir  perdre  ses  facultés  per- 
ceptives. 

III.  AsTHÉNOPiE  RÉTINIENNE  OU  NERVEUSE. On  rencontre 
des  asthénopes  chez  qui  l'on  ne  peut  absolument  rien  décou- 
vrir de  morbide,  ni  dans  l'accommodation  ni  dans  l'équilibre 
des  muscles;  cependant  tout  acte  de  vision  attentive  lem* 
est  interdit.  Chez  eux,  la  fixation  même  des  objets  éloignés 
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est  troublée  par  un  éblouissement  diflScile  à  définir,  par  un 
mouvement  apparent  des  objets ,  par  des  nuages  qui  passent 
devant  eux ,  par  les  irradiations  les  plus  variées  sur  les  nerfs 
sensitiÊ. 

Y  a-t-il  dans  ces  sortes  de  cas  une  hyperesthésie  de  la 
rétine,  une  névralgie  des  nerfs  sensitifs?  C'est  ce  que  Ton 
ignore.  Toujours  est-il  que  chez  ces  sujets  le  verre  le  plus 
convenable  à  l'état  de  leur  réfraction ,  celui  qui  leur  donne 
la  perception  visuelle  la  plus  nette  est  celui  qu'ils  supportent 
le  plus  mal. 

Nous  ne  connaissons  d'autre  remède  à  cet  état  que  le 
repos  absolu  de  la  vue  attentive  et  la  protection  des  yeux 
par  des  verres  bleus. 

On  conçoit  que  ceci  est  moins  une  description  que  l'in- 
dication d'un  desideratum.  Peut-être  avant  peu  élucidera- 
t-on  cette  forme  d'asthénopie  comme  les  deux  autres  l'ont 
été  par  les  beaux  travaux  de  Donders  et  de  Graefe. 

Bibliographie.  Bonnet.  Application  de  la  myotomie  à  Vasthé- 
nopie  ou  kopiopie.  In  Ann,  d'oculistiqne,  t.  I,  p.  322;  1838.  — 
Du  MÊME.  Des  sections  musculaires  et  tendineuses,  1841.  —  Pétre- 
QUIN.  Mémoire  sur  la  kopiopie  ou  ophthalmocopie.  In  Ann,  d'oculisti- 
que,  t.  V,  p.  250;  t.  VI,  p.  72.  —  Bonnet,  Philips,  Guérin  (J.), 
Adams,  Cunier  (FI.).  Gazette  médicale  de  Paris  et  Annales  d'ocu- 
listique,  passim.  —  Mackensie  (W.).  Mémoire  sur  Vasthénopie  ou 
affaiblissement  de  la  vue.  In  Afin^  d'oculistique,  t.  X,  p.  97  ;  1843.  — 
Dv  MEME.  Traité  pratique  des  maladies  de  Vceil,  t.  II,  p.  712.  Paris, 
1857.  Trad.  Warlomont  et  Testelin.  —  Fronmuller.  Emploi  des 
verres  de  lunettes  convexes  bleus  contre  Vasthénopie,  In  Annales  d'ocu- 
listique,  t.  XXIV,  p.  201  ;  1850.  —  Donders.  Verslagen  en  mede- 
deelingen  der  Koninklijke  Akademie  van  Wetenschappeny  t.  IX.  1859. 
—  Du  MÊME.  Ametropie  en  hare  gevolgen,  Utrecht,  p>30;  1860.  — 
Du  MÊME .  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Re/ractions  und  A ccommodations- 
anomalien.  In  Archiv/Ur  Ophthalmoloaie,  t.  VI,  1^*  partie,  p.  78. 
1860  et  Annales  d*oculistiauey  t.  XLVIII.  —  De  Graefe.  Archiv 
fUr  Ophthalmologie,  t.  VIIl,  2«  partie,  p.  214;  1862.  —  Du  même. 
Du  strabisme  et  des  opérations  qu'il  réclame.  Trad.  française  par  Van 
Bierviiet  in  Annales  d'oculistique,  1861  et  1862,  et  Compte  rendu  du 
Congrès  ophthalm^logique  de  Paris,  p.  93  ;  1862.  —  Donders.  Du 
strabisme.  In  Annales  d'octUistique,  1863.  —  Soelbero  Wells  (J.). 
On  long  Short  and  Weak  Sight.  London,  Churchill,  1862.  — 
Giraud-Teulon.  leçons  sur  le  strabisme  et  la  diplopie,  1863.  — 
DuvERNET.  (C).  Thèses  de  Paris,  1863,  n*>  104.  —  Liebreich, 
Art.  Asthénopiedu  Dict,  de  m^d,  et  de  chir,prat,  1865.  —  Giraud- 
Teulon.  Mémoire  sur  Vasthénopie,  1866.  (Inédit.  Il  m'a  été  com- 
muniqué par  Tauteur  et  j'y  ai  beaucoup  puisé.) 
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DES    ACCIDENTS   PROVOQUES    PAR    LE    CALOMEL     EN     COLLYRE 
SIMULTANÉMENT  AVEC  UN  TRAITEMENT  lODURÉ  A  L*INTÉR1EUR. 


Le  calomel,  introduit  en  poudre  fine  entre  les  paupières, 
ainsi  qu'il  est  de  pratique  immémoriale  en  ophthalmiâtrie 
contre  certains  états  de  la  cornée ,  peut-il  rencontrer  dans 
le  cul-de-sac  palpébral  des  sujets  soumis  à  un  traitement 
interne  ioduré,  des  principes  susceptibles  de  se  combiner 
avec  lui  et  de  donner  lieu ,  comme  produit  de  cette  combi- 
naison ,  à  la  formation  de  sels  nouveaux  capables  d'exercer 
sur  les  organes  visuels  une  action  inhérente  à  leur  nature  ? 

Dans  l'affirmative,  l'iodure  double  de  mercure  et  de 
potassium ,  ou  le  sublimé  qui  se  produiraient  ainsi  dans  des 
circonstances  données,  pourraient-ils  s'y  montrer  en  des 
quantités  suffisantes  pour  donner  lieu ,  sur  le  globe  oculaire , 
à  des  effets  nuisibles  ? 

La  réponse  à  la  première  question  n'est  pas  douteuse. 
Evidemment  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  est  une 
des  voies  d'élimination  de  l'iodure  de  potassium  dont  l'orga- 
nisme peut  être  imprégné.  Quant  à  la  seconde,  les  deux 
observations  ci-après  tendraient  à  y  donner  une  solution 
qui  intéresserait  à  un  haut  point  la  pratique  oculistique. 

Obs.  I.  Accidents  provoqués  par  le  Calomel,  employé  en  collyre 
simultanément  avec  Viodure  de  potassium  pris  à  V intérieur,  chez  un 
enfant  atteint  de  Kératite  diffuse  chronique.  (1).  —  Au  mois  d'oc- 
tobre 1865,  je  fus  appelé  auprès  d'une  enfant  de  cinq  à  six  ans, 
Pélagie  C...  Assise  dans  un  coin  d'une  chambre  qui  servait  à 
toute  la  famille,  elle  fuyait  la  grande  lumière  sans  rechercher 
l'obscurité.  Ses  yeux,  à  demi  fermés,  restaient  sans  expression. 
La  plus  grande  tristesse  était  empreinte  sur  sa  figure.  La  longue 
série  des  symptômes  morbides  dont  cette  enfant  était  atteinte, 
avait  commencé  par  un  impétigo  du  cuir  chevelu  qui  avait 
envahi  toute  la  tête,  les  oreilles  et  le  front.  De  nombreux  abcès 
cutanés  s'étaient  formés  sur  divers  points  du  corps,  et  une  leu- 
corrhée très-abondante  était  venue  encore  augmenter  la  gravité 
de  la  situation.  Enfin ,  tous  ces  accidents  s'étaient  calmés  sous 
l'influence  d'une  médication  reconstituante.  On  pouvait  croire 

(1)  HENNEQUiN.CrrtJ.  hebdomadaire,  1867.  p.  00. 


—  5î2  - 

le  danger  conjuré,  au  moins  pour  quelque  temps,  lorsqu'ap- 
parut  à  rœil  gauche  une  blépharite  ciliairei  qui  ne  tarda  pas 
à  envahir  le  côté  droit.  L'inflammation  gagna  la  conjonctive 
palpébrale ,  puis  l'oculaire ,  et  bientôt  la  cornée  fut  prise  à  son 
tour.  On  consulta  plusieurs  médecins ,  on  flt  usage  de  beaucoup 
de  médicaments  ;  la  marche  de  l'affection  subit  de  nombreuses 
fluctuations,  et,  après  deux  ans  de  traitement,  le  résultat  final 
était  la  cécité  ou  peu  s'en  fallait.  Telles  étaient  les  circonstances 
dans  lesquelles  la  famille  réclamait  mon  intervention. 

Les  deux  cornées  étaient  louches,  d'un  blanc  jaunâtre  non 
uniforme,  un  peu  plus  opaques  par  places,  dépolies  en  certains 
points ,  ulcérées  dans  d'autres  ;  il  est  vrai  de  dire  que  les  ulcéra- 
tions ne  s'étendaient  pas  à  une  grande  profondeur.  L'opacité 
paraissait  complète,  l'injection  des  vaisseaux  péricornéens  était 
modérée ,  du  tissu  cicatriciel  partageait  en  nombreuses  figures 
géométriques  irrégulières- la  surface  de  la  muqueuse  conjoncti- 
vale  recouverte  de  granulations  peu  élevées,  mais  indurées.  Les 
douleurs  orbitaires  et  la  photophobie  étaient  presque  nulles. 

Vu  les  antécédents,  j'instituai  une  médication  franchement 
antiscrofuleuse  :  des  tisanes  amères  ;  deux  cuillerées  par  jour ,  au 
début,  d'un  mélange  d'huile  de  foie  de  morue  et  de  sirop  d'iodure 
de  fer;  une  purgation ,  tous  les  huit  jours,  avec  de  l'huile  de 
ricin;  un  réginr.e  tonique,  furent  les  bases  du  traitement  général. 
Je  fis  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses  chaudes,  imbibées 
d'une  décoction  assez  concentrée  de  fleurs  de  camomille  ;  on  les 
renouvelait  aussitôt  qu'elles  se  refroidissaient.  L'application, 
souvent  interrompue  pendant  le  jour ,  ne  devait  pas  se  prolonger 
au  delà  de  six  heures.  Matin  et  soir,  on  injectait  dans  les  yeux 
quelques  gouttes  d'une  solution  au  centième  de  sulfate  d'atropine, 
pour  diminuer  la  tension  de  l'œil  et  favoriser  la  résorption  des 
cellules  de  nouvelle  formation.  J'eus  bientôt  la  satisfaction  de 
voir  s'éclaircir  le  nuage  cornéen,  en  suivant  la  marche  habi- 
tuelle, c'est-à-dire  en  procédant  de  la  circonférence  vers  le  centre. 

Trois  semaines  après  le  début  de  ce  traitement,  le  résultat  me 
parut  surprenant  :  la  zone  claire  s'agrandissait  avec  rapidité,  il 
ne  restait  déjà  plus  qu'une  opacité  de  la  grandeur  d'une  lentille , 
occupant  le  centre  de  la  cornée.  Je  pus  alors  me  livrer  à  uu 
nouvel  examen ,  qui  me  permit  de  constater  des  adhérences  de 
l'iris  à  la  capsule  antérieure  du  cristallin  à  gauche.  La  couleur 
de  l'iris  était  plus  opaque  que  du  côté  opposé  ;  l'adhérence  n'occu- 
pait qu'un  point  bien  limité  de  la  circonférence  de  la  pupille ,  qui 
avait  pris  la  forme  d'un  ballon  de  laboratoire  vu  de  face.  L'œil 
reprenait  ses  fonctions ,  et  déjà  la  petite  malade  voyait  assez  pour 
se  conduire.  On  continua  les  mêmes  moyens ,  sans  amélioration 
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réelle ,  durant  les  trois  semaines  qui  suivirent.  Les  taches  con- 
servaient leur  opacité  et  leur  étendue,  les  granulations  persis- 
taient avec  ténacité.  Pensant  que*ces  dernières  étaient  le  prin- 
cipal obstacle  a  la  guérison,  par  le  fh>ttementqu  elles  exerçaient 
sur  une  surface  malade  et  dépolie,  je  les  attaquai  par  une  pom- 
made au  huitième  d*oxyde  rouge  d'hydrargyre.  Les  effets  me 
parurent  à  peu  près  nuls.  Alors  j*eus  recoura  aux  insuflQations  de 
calomel  à  la  vapeur,  et  je  fis  suspendre  les  compresses  pendant 
quelque  temps.  Le  calomel  fut  sans  action  et  sur  les  granulations 
et  sur  les  taches.  J'employai ,  avec  le  même  insuccès,  un  collyre 
au  sulfate  de  cuivre.  On  continuait  les  instillations  d^atropine. 
En  désespoir  de  cause,  je  fis  cesser  toute  introduction  de  sub- 
stance médicamenteuse  dans  les  yeux,  et  je  revins  aux  com- 
presses d*eau  chaude,  laissées  en  place  pendant  dix  heures. 
L'enfant  ne  voulut  les  supporter  que  quelques  joure.  Privée  pen- 
dant si  longtemps  de  la  lumière,  elle  voulait  prématurément 
jouir  de  sa  faculté  visuelle,  malgré  sa  grande  imperfection.  Les 
menaces  et  les  promesses  échouèrent  devant  une  volonté  invin- 
cible. Son  seul  désir  était  de  s*amuser,  rien  ne  pouvait  Ten 
distraire.  Du  reste ,  sa  santé  s*était  considérablement  améliorée. 

Je  pris  subitement  la  détermination  de  suspendre  Thuile  de 
foie  de  morue  et  Tiodure  de  fer  pour  leur  substituer  Tiodure  de 
potassium  en  solution ,  à  la  dose  de  50  centigrammes.  Dix  jours 
après ,  on  reprit  les  insufflations  de  calomel.  Au  grand  étonne- 
ment  de  la  famille,  une  rougeur  vive  envahit  les  yeux,  bientôt 
suivie  d'une  inflammation  très-intense ,  provoquée  par  la  conti- 
nuation de  la  poudre  mercurielie.  Les  paupières  gonflées,  œdé- 
mateuses, ne  pouvaient  plus  s'écarter;  l'appétit  diminua,  la 
réaction  fébrile  fut  assez  faible  et  les  douleurs  céphaliques  modé- 
rées. Il  est  inutile  d'ajouter  que  le  colomel  fut  supprimé.  Quel- 
ques applications  froides  triomphèrent  de  tous  ces  accidents; 
l'appétit  revint,  l'œdème  disparut  peu  à  peu  et  redonna  aux  pau- 
pières la  liberté  d'action  qu'elles  avaient  perdue. 

Que  s'était-il  passé?  Etait-ce  une  extension  de  la  phlegmasie 
aux  membranes  internes  du  globe  oculaire?  Lès  douleurs  de  tête 
n'étaient  pas  assez  vives ,  la  réaction  assez  franche ,  pour  donner 
un  grand  poids  à  cette  hypothèse.  Aussitôt  que  l'état  local  me  le 
permit,  j'écartai  les  paupières ,  et  la  muqueuse  conjonctivale  se 
présenta  toute  boursouflée ,  œdémateuse ,  grisâtre ,  formant  un 
bourrelet  implanté  au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival  entre  l'œil 
et  la  paupière  inférieure.  Celle-ci  était  poussée  en  avant  par  cette 
masse ,  qui  paraissait  mortifiée.  On  ne  pouvait  s'empêcher  de 
reconnaître  là  une  eschare  humide,  dont  l'élimination  ne  devait 
pas  se  faire  longtemps  attendre.  En  effet ,  quelques  jours  plus 
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tard  elle  tombait  en  déliquium  et  les  débris  étaient  entraînés  avec 
la  suppuration.  Les  deux  yeux  portaient  la  même  lésion.  Des 
bourgeons  charnus  se  développèrent  sur  la  base  de  Teschare  ;  de 
leur  réunion  résultèrent  des  brides  cicatricielles ,  jetées  comme 
une  sort^  de  pont  sur  le  cul-de-sac ,  réunissant  la  muqueuse  pal- 
pébrale.  Avant  la  cicatrisation  définitive,  on  pouvait  craindre  une 
fusion  entre  les  deux  surfaces  conjonctivales.  Heureusement,  les 
adhérences  furent  peu  étendues  et  n'empêchèrent  point  les  mou- 
vements du  globe  oculaire. 

Cet  accident ,  dont  je  devais  redouter  les  conséquences,  eut  une 
influence  des  plus  heureuses  sur  les  taches  de  la  cornée.  L'opa- 
cité s'éclaircit  avec  une  rapidité  réellement  surprenante ,  pour 
disparaître  quelque  temps  après.  Ainsi ,  ayant  résisté  à  bien  des 
moyens ,  étant  restée  stationnaire  pendant  près  de  deux  mois , 
Taflection  de  la  cornée  reçut  de  cette  phlegmasie  intercurrente 
un  vigoureux  coup  de  fouet  qui  lui  fit  atteindre  d*un  seul  bond  la 
guérison.  Avec  la  vue,  Tenfant  recouvra  sa  bruyante  gaieté,  au 
marasme  succéda  l'embonpoint,  à  l'inertie  une  grande  agilité, 
sa  santé  devint  florissante.  Pour  donner  le  dernier  poli  à  la 
cornée ,  j'ai  cru  utile  de  faire  instiller  encore  pendant  quelque 
temps  deux  gouttes  d'un  collyre  faible  au  nitrate  d'argent.  La 
bride  qui  unissait  le  bord  pupillaire  de  l'iris  à  la  cristalloïde 
antérieure  s'allongea  assez ,  sous  l'influence  de  l'atropine ,  pour 
ne  pas  gêner  la  vision  de  ce  côté. 

Obs  il  (1).  M"*  X...,  âgée  de  22  ans,  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle ,  d'un  tempéraïnent  lymphatique ,  habitant  la  campagne  et 
mariée  depuis  quelques  mois ,  nous  faisait  appeler  en  août  1866 
pour  une  métrorrhagie  inquiétante,  suite  d'avortement  acci- 
dentel. Elle  était  à  peine  convalescente  qu'elle  eut  à  souffrir  d'une 
névralgie  lombo-abdominale  très-douloureuse  et  c'est  pendant 
que  nous  lui  donnions  des  soins  pour  cette  dernière  affection 
qu'une  conjancticite  phJycténulaire  très  intense  survint,  qui  fut 
traitée  par  les  insufflations  de  calomei. 

L'œil  atteint  était  presque  complètement  guéri  et  on  n'em- 
ployait plus  le  calomei  que  dans  le  but  de  prévenir  une  récidive, 
quand  tout  à  coup,  et  sans  autre  cause  appréciable  que  l'insuf- 
flation qu'on  venait  de  pratiquer,  cette  dame  fut  prise  de  dou- 
leurs excessivement  vives  et  d'une  inflammation  oculaire  si 
intense  que,  sans  prendre  le  temps  de  nous  consulter,  elle  se  fit 
appliquer  plusieurs  sangsues  à  l'angle  externe  de  l'œil  malade. 

Ce  n'est  que  le  surlendemain  de  l'accident  que  nous  avons  vu 

<  1)  Lagaroe,  Gaz.  (feif  hôpitaux,  1867,  p.  514. 
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M"»  X...;  la  douleur  avait  diminué,  mais  le  larmoiement  et  la 
pbotophobie  étaient  encore  assez  considérables  pour  nous  empé- 
cber  d'examiner,  d'une  manière  bien  complète ,  le  globe  oculaire; 
cependant  nous  avons  pu  nous  assurer  que  ces  symptômes  ne 
dépendaient  pas  d'une  nouvelle  poussée  de  pustules. 

C'était  donc  le  calomel  qui  avait  fait  naître  tous  ces  accidents , 
mais ,  nous  devons  le  confesser ,  l'explication  de  ces  désordres 
nous  avait  alors  écbappé ,  et  elle  ne  nous  a  été  révélée  que  le 
soir  où,  par  hasard ,  nous  avons  lu  l'observation  de  M.  Henne- 
quin.  Nous  nous  sommes  alors  parfaitement  rappelé  qu'après 
avoir  en  vain  cherché  à  combattre  la  névralgie  lombo-abdominale 
par  des  moyens  aussi  nombreux  que  variés,  nous  nous  étions 
adressé  à  l'iodure  de  potassium  en  désespoir  de  cause,  et  c'est 
après  que  M»«  X...,  eut  fait  usage  du  second  paquet  que  se  ma- 
nifestèrent les  phénomènes  douloureux  dont  nous  venons  de 
parler.  Ils  ont  suivi  de  si  près  la  nouvelle  médication  employée, 
que  le  malade  et  son  entourage  se  sont  demandé  si  ce  ne  serait 
pas  à  elle  qu'il  faudrait 'attribuer  cette  inflammation  si  subite  et 
si  violente. 

Be  nouveau,  cette  fois  comme  dans  l'exemple  rapporté  par 
M.  Hennequin,  une  dose  très-minime  d'iodure  de  potassium, 
(1  gram.  environ),  prise  à  l'intérieur,  et  des  insufflations  de  poudre 
de  calomel ,  pratiquées  simultanément  sur  la  muqueuse  oculaire, 
avaient  produit  par  leur  rencontre  sur  cet  organe  une  inflam- 
mation très  vive. 


REVUE  DES  JOURNAUX  D'OPHTHALMOLOGIE. 

1«  Archiv  flir  OpMhalmoIdgie. 

(B.  Xni,  Abth.  I.)  (1) 

Revue  et  analyse  par  le  D^  Schobbens,  (d'Anvers.) 
■-•  vl«t»B  HlB^clalre  ei  !•  perceptU.  *e  la  trolalèaie  «l«e«. 

-••«,  par  DoNi>ERs(pp.  1-48).   Déjà  publié.  (T.  LVIII.p.  13, 
1867). 

Vronlile.    ».irltirti   «e.  leux   P«r  a.e.tlié.le  «.  trU.«e«i., 

par  I>-  V.  HiPPEL,  de  Kœnigsberg  (Prusse)  (pp.  49-64).-  Dans 
le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme,  âgée  de  36  ans,  qui,  dès 
l'â^e  de  16  ans,  avait  eu  divers  phénomènes  nerveux,  et  plu- 

(1)  Nous  laissons  en  arrière  l'analyse  du  fascicule  pi^écédent,  qui  ue 
nous  est  pas  pai-venue  à  temps  pour  être  publiée  dans  ce  n«.  Elle  parai ti-^ 
«ians  le  prochain. 
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sieurs  crachements  de  sang  à  la  suite  d'émotions  morales.  Dix- 
sept  ans  avant  Tépoque  actuelle ,  elle  avait  eu  une  amaurose  de 
quatre  mois ,  à  la  suite  d*une  course  en  traîneau  sur  la  neige.  La 
vue  de  près  fatiguait  vite  les  yeux.  Actuellement,  l'état  moral 
était  déprimé ,  la  menstruation  irrégulière  et  profuse  ;  pendant 
la  marche,  il  y  avait  comme  des  douleurs  expulsives  de  Taccou- 
chement  ;  Tutérus  était  cependant  à  sa  pliace  :  souvent  il  y  avait 
de  la  rétention  lirinaire  passagère.  Il  y  avait  aussi  des  palpitar 
tions ,  des  douleurs  précordiales ,  de  la  respiration  irrégulière , 
accélérée ,  des  hémoptysies  ,  non  accompagnées  de  toux ,  des 
hémorrhagies  diverses  spontanées;  de  la  constipation,   de  la 
tympanite  et  des  vomissements  avec  appétit  conservé ,  fréquem- 
ment de  vives  douleurs  de  tête  avec  convulsions  et  pertes  de 
connaissance.  Toute  la  partie  gauche  du  corps  était  anesthésiée, 
ainsi  que  plusieurs  endroits  du  côté  droit  de  la  face.  Du  côté 
droit ,  Tanesthésie  partielle  s'établissait  par  des  douleurs  vives 
dans  quelques  rameaux ,  suivies  d' hémorrhagies  par  la  conjonc- 
tive ou  Toreille ,  puis  anesthésie  des  endroits  desservis  par  les 
rameaux  attaqués.  Au  bout  de  quelque  temps ,  rétablissement  de 
la  sensibilité  :  ces  phénomènes  se  montrèrent  de  8  à  10  fois  ;  à 
chaque  fois  le  rétablissement  était  moins  complet.  L'ouïe  était 
temporairement  diminuée   après  chaque  hémorrhagie  auricu- 
laire. L'œil  présentait  quelquefois  un  trouble  cornéen  avec  dés- 
quammation  épithéliale ,  diminution  de  la  chambre  antérieure , 
irrégularité  de  la  pupille  et  injection  oculaire  avec  diminution 
de  la  consistance  du  bulbe.  Il  y  avait  en  outre  de  petites  apo- 
plexies sous-conjonctivales,  avec  pliotophobie  excessive  et  spasme 
orbiculaire  avec  entropion.  Si  les  apoplexies  ne  se  résorbaient 
pas,  il  y  avait  désquammation  épithéliale  de  la  conjonctive  et 
formation  de  cicatrices.  Les  mêmes  phénomènes  se  montrèrent, 
Tœil  étant  fermé  par  du  coUodion  et  de  l'emplâtre  adhésif. 

A  l'ophthalmoscope,  le  fond  de  l'œil  paraissait  normal  :  l'acuité 
visuelle  était  c.  1/18  à  gauche  et  c.  1/33  à  droite,  mais  avec  des 
variations.  Le  champ  visuel  à  2'  de  distance  formait  un  cercle 
irrégulier,  de  11  pouces  de  rayon  à  gauche ,  et  de  7  à  droite. 
Denxième  cas,  R. ,  âgée  de  21  ans  :  l'année  auparavant ,  il  y 
avait  eu  perte  subite  de  connaissance ,  ayant  duré  trois  jours , 
avec  crampes  presque  continuelles.  La  vision  abolie  se  remit  peu 
à  peu.  Depuis  lors ,  tous  les  8  à  14  jours  se  montrèrent  des  dou- 
leurs de  tête  avec  fièvre  et  perte  totale  ou  presque  totale  de  la 
vision  durant  vingt-quatre  heures.  Des  hémorrhagies  nasales  se 
montrèrent  de  temps  en  temps.  Les  douleurs  seules  disparurent 
pendant  trois  mois.  Une  année  après  le  commencement  de  la 
maladie ,  elles  recommencèrent  et  s'étendirent  dans  l'œil  gauche  ; 
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il  y  eut  de  l'injection  conjonctivale ,  et,  après  trois  jours  de  cet 
état,  la  vision  se  perdit  dans  cet  œil.  Les  douleurs  revinrent 
ensuite  plus  fréquemment  et  Toeil  droit  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 
Le  côté  gauche  de  la  face  était  anesthésique ,  le  côté  droit  un  peu 
atteint,  Touïe ,  Todorat  diminués  et  le  goût  aboli  du  côté  gauche. 
L*œii  gauche  était  anesthésique ,  plus  proéminent ,  la  pupille  un 
peu  plus  dilatée  :  pour  le  reste ,  Tétat  était  normal ,  mais  il  y  avait 
absence  complète  de  perception  lumineuse.  L*œil  droit  était  à  1/50 
d'acuité  visuelle ,  et  avait  son  champ  visuel  très  réduit.  Comme 
il  y  avait  de  la  tension  dans  Tceil  gauche ,  on  pratiqua  des  ponc- 
tions qui  n'étaient  pas  senties  et  qui  permirent  de  constater  la 
minceur  de  la  cornée.  Si  les  douleurs  cessaient ,  Tacuïté  visuelle 
et  le  champ  visuel  se  regagnaient  et  il  y  avait  ainsi  une  oscilla- 
tion entre  1/6  et  1/100  pour  la  première  et  10  pouces  et  4  pouces 
de  rayon  pour  le  second. 

Troisième  cas,  Christine  R. ,  48  ans.  Le  6  mai  1865 ,  douleurs 
vives  sur  tout  le  trijumeau  gauche,  à  la  suite  d'une  frayeur. 
L'anesthésie  partielle  de  la  joue  s'étendit  constamment.  Il  y  eut 
des  accès  plus  fréquents  de  névralgie.  —  En  avril  1866,  para- 
lysie du  nerf  oculo-moteur  externe  et  du  nerf  acoustique ,  qui  se 
guérirent  partiellement.  —  Depuis  le  milieu  de  juin ,  il  y  avait 
de  la  purulence  dans  l'œil  gauche ,  de  temps  en  temps  hémor- 
rhagie,  trouble  de  la  cornée  et  perte  de  la  vision. —Au  28  juillet, 
anesthésie  presque  complète  du  côté  gauche;  goût  et  odorat  perdus, 
ouïe  diminuée  du  même  côté.  La  conjonctive  gauche  était  injectée; 
il  y  avait  une  faible  perte  de  substance  dans  le  1.3  inférieur  de 
la  cornée,  d'où  s'étendait  une  infiltration,  occupant  le  quart 
de  la  cornée;  humeur  aqueuse  un  peu  troublée,  un  peu 
d'hypopyon,  iris  immobile,  clignotement  en  partie  perdu  et 
sécrétion  purulente  abondante.  Malgré  l'emploi  de  l'atropine  et 
un  bandage  compressif ,  il  y  eut  perforation  de  la  cornée  et  for- 
mation d'un  leucôme  adhérent. 

Ce  dernier  cas  surtout  est  très  semblable  aux  désordres  observés 
par  Magendie ,  après  la  section  du  nerf  trijumeau.  On  remarque, 
en  outre ,  que  la  perte  de  substance  cornéale  a  lieu  au  tiers  infé- 
rieur, vis-à-vis  de  l'ouverture  palpébrale,  à  l'appui  de  l'opinion 
émise  par  von  Graefe ,  sur  l'action  défavorable  du  dessèchement 
produit  par  l'air.  Le  maintien  de  la  pupille  s'explique  par  la 
paralysie  de  l'oculo-moteur. 

Vb  eMide  néoplatfHie  «•■mieax  dans  «onC^a  le«  Inml^ve*  de  l'œil, 

par  le  D'  Hippel,  de  Kœnigsberg  (Prusse)  (pp.  65-74).  —  Antoine 
P.,  45  ans,  remarqua,  en  avril  1865,  une  ulcération  au  prépuce. 
Traitement  interne  au  sublimé.  Peu  de  temps  après,  il  y  eut  une 
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éruption  papuleuse  au  scrotum  et  au  pénis  (lotions  de  nitrate 
d'argent).  Huit  jours  après,  apparurent  deux  tumeurs  dures  à 
Torbite  gauche ,  suivies  de  suppuration.  Des  tumeurs  analogues 
se  montrèrent  à  la  poitrine.  —  A  la  fin  de  juillet ,  tout  se  guérit, 
mais  il  survint  des  douleurs  ostéocopes.  —  En  septembre ,  injec- 
tion oculaire  à  droite  avec  douleur.  —  En  octobre,  la  vision 
s*obnubila.  L'œil  gauche  perdit  aussi  de  sa  vision  en  novembre. 
—  En  mars  de  Tannée  suivante ,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
Tœil  droit  devint  douloureux  et  aveugle ,  Tœil  gauche  s'affaiblit 
beaucoup. 

L'état  actuel  montre  :  iritis  spécifique ,  ptosis  de  la  paupière 
supérieure ,  conjonctive  oculaire  rouge-bleue ,  deux  bosselures 
inférieures  de  la  sclérotique  ;  champ  pupillaire  occupé  par  une 
masse  jaune  ;  perte  totale  de  la  vision  ;  douleurs  excessives. 

L'énucléation ,  proposée,  fut  faite  par  le  Prof.  Jacobson, 
d'après  la  méthode  d'Arlt. 

L'iris  du  côté  nasal  est  englobé  dans  la  tumeur  du  corps  ciliaire, 
celle-ci  remplit  le  quart  inférieur,  s'étend  en  haut  et  en  dedans , 
et  même  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  Sa  couleur  est 
blanche ,  parcourue  par  quelques  vaisseaux  ;  sa  consistance  dure, 
mais  elle  laisse  écouler  un  liquide  mucilagineux.  La  partie  qui 
avoisineles  bosselures  qui  sont  perforées,  est  décolorée  et  d'aspect 
muqueux.  Devant  le  corps  ciliaire ,  la  tumeur  s'étend  à  la  cho- 
roïde ,  qui  est  épaissie ,  mais  presque  dépourvue  de  pigment.  La 
sclérotique  est  épaissie  aux  mêmes  endroits ,  et  perforée  à  sa 
partie  inférieure  en  deux  points.  La  rétine  est  presqu'entièrement 
décollée  et  infiltrée ,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  par  le  néo- 
plasme. Entre  la  choroïde  et  la  rétine ,  il  y  a  un  liquide  de  cou- 
leur de  sang.  Le  corps  vitré  trouble  est  de  couleur  jaune  verdâtre, 
avec  quelques  caillots  sanguins  à  sa  partie  postérieure;  on  y 
remarque  une  disposition  rayonnante  en  arrière.  Le  cristallin 
ni  la  capsule  n'existent. 

Le  Prof.  Neumann  fit  l'examen  microscopique  : 

Les  parties  infiltrées  montrent  des  cellules  rondes  ,  presque 
remplies  par  un  noyau  rond  ;  le  contenu  de  la  cellule  consiste  en 
fines  granulations.  Beaucoup  de  ces  cellules  sont  en  voie  de  dégé- 
nérescence graisseuse  ;  il  y  a ,  en  outre ,  beaucoup  de  corpuscules 
graisseux.  La  substance  intercellulaire  est  homogène.  Les  élé- 
ments normaux  des  organes  ont  presqu'entièrement  disparu.  En 
dehors  des  parties  infiltrées ,  il  y  a  une  forte  prolifération.  Le 
corps  vitré  montre  les  altérations  ordinaires  de  la  choroïdite. 

On  trouve  des  observations  analogues  :  A.  Graefe  et  Colberg, 
Arch.f,  Ophth.  B.  VIII,  A.  p.  288.  —  kv\i ,  Die  KranhheiUn  dea 
Auges,  B.  II,  p.  67. 
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Bem  aouvelle*  décooTerleS)  faite*  par  le  D^*  BliCor,  dans  l'ana- 
tamle  de  la  ienlllie,  par  F.-J.  VON  Becker  (pp.  75-83).  —  Dans 
le  T.  XII  des  Arch.f.  Oph.,  !•  p«,  se  trouve  à  la  p.  17  un  article 
intitulé  :  Du  centre  du  cristallin  chez  la  grenouille ^  par  D*"  C.  Ritter 
d'Oberndorf,  où  cet  auteur  attaque  hardiment  le  travail  de 
J.  V.  Becker  (Archiv,  T.  XII,  2«  p«).  Dans  la  l»"  partie  du  T.  II, 
des  Études  Ophthalmologiques  de  Wecker,  Tanatomie  du  cristallin , 
donnée  par  le  D'  Ritter,  d'après  ses  propres  recherches ,  four- 
mille aussi  d'observations  incomplètes.  D'après  p.  lS{Arch./,  0.), 
il  paraîtrait  que  le  D*"  Ritter  se  serait  borné  aux  préparations  par 
déchirement,  tandis  que,  dans  les  préparations  de  Becker,  des 
coupes  en  lamelles  fines  ont  été  employées.  Ce  dernier  auteur 
passe  ensuite  en  revue  plusieurs  passages ,  dont  il  indique  les 
défauts  et  les  erreurs. 

Le  Prof,  von  Graefe,  au  nom  de  la  rédaction  ,  communique 
une  lettre  du  Prof.  Max  Schulze  ,  qui  reconnaît  que  les  dessins 
représentent  fidèlement  les  préparations  et  que  la  description  du 
développement  des  fibres  cristalliniennes  est  entièrement  con- 
forme à  ce  qu'on  observe  dans  la  nature. 

Kappert  sur  190  ezCraellOBs  de  la  ealaraele^  d'après  la 
iioaTelie  laélliode  de  Ton  Graefe,  par  H.  Knapp  (pp.  85-125). 
—  I.  Procédé  opératoire.  —  L'auteur,  après  avoir  suivi  attentive- 
ment douze  opérations ,  faites  par  von  Graefe ,  a  fait  cent  extrac- 
tions d'après  cette  méthode.  Il  fait  la  section  plus  ou  moins 
grande ,  suivant  la  grandeur  et  la  dureté  de  la  cataracte  ;  pour 
les  noyaux  durs ,  gros ,  et  ayant  dépassé  la  maturité ,  la  section 
se  rapproche  plus  du  lambeau  que  von  Graefe  ne  le  jugeait  néces- 
saire; mais  elle  reste  entièrement  contenue  dans  le  bord  scierai. 
Elle  a  aussi  été  faite  plus  ou  moins  périphériquement  :  très 
périphérique ,  elle  expose  à  la  rupture  de  la  zonule  de  Zinn  ; 
touchant  la  cornée ,  la  plaie  se  ferme  moins  bien  et  expose  à  la 
suppuration  primaire,  ce  qui  est  arrivé  dans  un  seul  cas.  Depuis, 
elle  a  été  faite  près  de  l'iris  à  ses  extrémités  et  éloignée  à  son 
milieu  de  1/2  à  1™"  de  la  cornée.  Si ,  à  la  ponction,  l'iris  est  pris, 
il  faut  faire  reculer  le  couteau ,  ce  qui  se  fait  sans  inconvénient  ; 
sans  cela  il  y  a  iridodialyse  et  hémorrhagie. 

Quant  à  la  direction  plus  ou  moins  normale  au  globe  oculaire , 
elle  paraît  de  peu  d'importance  pour  la  guérison  ;  elle  doit  être 
moins  normale  pour  les  grandes  sections.  L'expérience  a  montré, 
d'après  l'auteur,  que  la  suppuration  cornéenne  est  tout  à  fait 
exceptionnelle ,  avec  une  section  sclérale  :  ce  perfectionnement 
revient  à  Jacobson.  La  forme  du  couteau  est  d'importance  secon- 
daire. Le  Prof.  Knapp  ne  se  (iécide  pas  encore  sur  le  caractère 
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plus  ou  moins  linéaire  que  doit  ayoir  la  section  ;  il  paraît  donner 
la  préférence  à  une  section  s'approchant  de  celle  dite  à  lambeau , 
mais  dans  le  bord  scierai  et  avec  conservation  du  couteau  de  von 
Graefe.  La  conservation  d'un  lambeau  conjonctival  paraît  aider 
à  la  guérison.  Un  léger  désavantage  de  la  section  sclérale  est 
Thémorrhagie  par  la  plaie  :  le  D' Knapp  renverse  le  lambeau 
conjonctival  sur  la  cornée  pour  éviter  rentrée  du  sang  dans  l'œil, 
et  ne  continue  l'opération  que  quand  l'hémorrhagie  a  cessé.  L'iris 
est  excisé  d'après  la  manière  indiquée  par  von  Graefe.  La  capsule 
est  déchirée  par  deux  ou  trois  traits  verticaux  d'après  le  même 
auteur.  Comme  il  arrive  quelquefois  que  le  cystitome  déprime 
les  cataractes  trop  mûres  et  déchire  la  zonule ,  le  Prof.  Knapp 
a  essayé  de  déchirer  la  capsule  avant  l'iridectomie.  Les  avan- 
tages de  cette  manière  de  faire  sont  :  il  ne  faut  pas  donner  la 
pince  à  fixer  à  l'aide  pour  la  lui  reprendre  ensuite  ;  l'iris  conservé 
préserve  la  zonule  ;  l'hémorrhagie,  arrivant  après  la  cystotomie, 
ne  trouble  plus  l'opération ,  et  le  sang  s'enlève  avec  la  sortie  du 
cristallin. 

Les  désavantages  sont  :  difficulté  de  glisser  entre  l'iris  et  le 
cristallin ,  sans  blesser  l'un  et  sans  accrocher  l'autre  ;  la  cys- 
totomie n'est  plus  si  complète  ni  si  périphérique  et  la  sortie  du 
cristallin  est  plus  difficile. 

Le  déchirement  de  la  capsule  est  très  important  pour  la  sortie 
du  cristallin  ;  un  déchirement  incomplet  la  rend  difficile ,  expose 
à  la  sortie  du  corps  vitré  et  à  la  conservation  de  restes  de  sub- 
stance corticale ,  par  conséquent  à  la  cataracte  secondaire  et  à 
des  inflammations. 

Pour  la  sortie  du  cristallin ,  on  enlève  les  fixateurs  des  pau- 
pières ;  avec  un  peu  de  patience  ,  on  accoutume  l'œil  au  contact 
de  la  curette ,  qui  est  large  et  à  bords  faibles.  Celle-ci  est  appli- 
quée sur  le  bord  postérieur  de  la  plaie  :  si  la  zonule  proémine 
ou  si  le  cristallin  ne  vient  pas  facilement ,  la  curette  entre  un 
.peu  dans  la  plaie  et  couvre  la  zonule.  La  lentille  sort  alors,  ou  par 
une  légère  pression  à  travers  la  paupière  inférieure.  Il  faut  éviter 
de  presser  sur  l'iris.  Cette  manœuvre  préser^-e de  la  sortie  du  corps 
vitré  et  est  préférable  au  crochet,  qui  saisit  mal.  L'entrée  de  la 
curette ,  comme  méthode  générale ,  comme  le  font  Bowmann  et 
Critchett ,  n'est  pas  à  recommander,  d'autant  plus  que  la  lentille 
sort  75  fois  sur  100  sans  instrument. 

Quelquefois  la  lentille  a  été  enlevée  avec  sa  capsule,  soit  invo- 
lontairement, soit  à  dessein,  en  conduisant  la  curette  en  arrière. 
La  guérison  a  été  normale ,  sans  grande  perte  d'humeur  hya- 
loïde  :  cette  extraction  avec  la  capsule  est  indiquée  là  où  la 
zonule  est  éraillée  ou  détruite  ;  peut-être  que  les  cataractes  trop 
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mûres  appartiennent  à  ces  cas  :  mais  elle  ne  peut  être  acceptée , 
avec  Pagenstecher,  comme  méthode  générale.  Cela  résulte  même 
de  la  remarque  de  Pagenstecher  lui-même  :  13  fois  sur  63  cas , 
cet  opérateur  n'a  pas  réussi  à  extraire  la  capsule. 

L'éloignement  des  restes  de  substance  corticale  se  fait  par  des 
frottements  à  travers  les  paupières  :  il  faut  seulement  du  temps 
et  de  la  patience  et  continuer,  si  Thyaloïde  n'est  pas  rompue , 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  réussi.  Ces  manœuvres  n'ont  pas  donné  lieu 
à  une  inflammation.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  restes ,  qui 
troublent  presque  toujours  la  guérison.  S'il  y  a  rupture  du  corps 
vitré ,  il  faut  savoir  jusqu'à  quel  point  on  peut  en  perdre  pour 
obtenir  un  avantage  dans  l'éloignement  des  restes  cristalliniens. 

II.  Accidents  pendant  Vopération,  — -  Sur  les  100  opérations, 
71  ont  été  tout  à  fait  normales  ;  29  fois,  il  y  a  eu  des  accidents 
divers  ;  7  fois ,  procidence  simple  du  corps  vitré  sans  influence  ; 
2  fois ,  restes  de  substance  corticale  ;  1 ,  restes  sanguins  sans 
aucune  suite  ;  1 ,  restes  sanguins  et  de  substance  corticale  —  la 
guérison  et  la  vision  ont  été  bonnes  ;  —  15  fois ,  procidence  du 
corps  vitré  et  restes  de  la  lentille  ;  3  fois ,  procidence ,  restes  et  • 
hémorrhagie. 

Les  25  %  de  procidence  du  corps  vitré  ne  doivent  pas  être 
attribuées  à  la  méthode ,  car  au  commencement  il  y  avait  inex- 
périence. Les  7  premiers  cas  peuvent  à  peine  figurer  dans  ce 
groupe;  de  plus,  toute  espèce  de  cataracte,  même  les  moins 
favorables ,  ont  été  opérées  ;  ainsi  il  y  avait  13  cataractes  com- 
pliquées. 

Les  18  cas  indiqués  en  dernier  lieu  sont  ceux  qui  ont  donné  le  plus 
d'accidents  pendant  la  guérison ,  et  les  résultats  les  moins  favo- 
rables. La  procidence  du  corps  vitré ,  avant  la  sortie  du  cris- 
tallin ,  a  été  surtout  défavorable  ;  il  fallait  saisir  la  cataracte  à 
travers  le  corps  vitré  déchiré ,  souvent  de  la  substance  corticale 
est  restée  dans  l'œil  ;  de  là  des  inflammations  diverses.  La  proci- 
dence simple  est  peu  dangereuse  ;  elle  le  devient  quand  il  faut , 
par  des  instruments ,  extraire  des  restes  de  la  lentille.  Ceux-ci 
sont  surtout  défavorables  dans  leurs  suites ,  et  telle  est  aussi 
l'opinion  de  von  Graefe.  Il  vaut  mieux  donner  lieu  à  une  perte 
ultérieure  jusqu'à  un  certain  point  que  de  les  laisser.  L'éloigne- 
ment des  restes ,  au  moyen  d'instruments ,  n'est  guère  à  recom- 
mander. 

III.  Soins  consécutifs.  —  Les  deux  yeux  ont  été  fermés  par  de 
la  charpie  et  un  bandage  de  flanelle.  Une  garde  pendant  la  nuit 
n'est  pas  nécessaire  pour  les  patients  tranquilles.  Un  cordon  de 
sonnette  était  à  portée  de  chaque  patient.  Les  yeux  atteints  de 
catarrhe  conjonctival  étaient  laissés  sans  bandage  dès  la  seconde 
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nuit.  Les  douleurs  vives  étaient  combattues  par  des  injections 
sous-cutanées  d'acétate  de  morphine  (1/8  à  1/4  de  grain).  Il  n'y 
a  pas  eu  emploi  de  sangsues.  Quelquefois  on  a  essayé  d'enlever 
des  restes  au  troisième  ou  au  quatrième  jour,  mais  sans  pouvoir 
atteindre  le  but.  Les  patients  âgés  pouvaient  se  lever  au  3®  ou 
au  4®  jour,  dans  une  chambre  peu  éclairée.  La  nourriture  a  été 
liquide ,  mais  forte .  On  donna  des  liqueurs  alcooliques  à  ceux 
qui  y  étaient  habitués.  Trois  fois ,  il  y  eut  délire  des  buveurs , 
calmé  par  du  laudanum  et  de  l'eau-de-vie. 
IV.  Résultats,  —  Sur  100  cas,  74 fois  la  guérison  a  été  normale. 

A.  Infiuejice  des  accidents  opératoires  sur  la  guérison.  —  71  cas 
d'opération  normale  donnèrent  61  guérisons  normales  :  55,  acuité 
visuelle  2/3  à  1/6  ;  6  avec  S  1/6.  De  ces  derniers ,  5  avaient  des 
affections  intrà-oculaires  antérieures. LeslO  autres  furent: 2 fois, 
iritis  S  1/15  et  1/10;  l,hémorrhagie  dans  le  corps  vitré,  décollement 
de  la  rétine  S  1  (1)  ;  2 ,  iritis  purulente  et  occlusion  pupillaire 
S  ^  ;  1,  occlusion  pupillaire  par  leucôme  adhérent  S  1/200; 
4 ,  hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure ,  parmi  lesquels  3  à 
la  suite  de  coups  ;  3  eurent  S  1/2  ;  1 ,  1/4. 

De  29  cas  d'opération  anormale ,  15  guérisons  normales  ;  6  S 
1/3  à  1/6  ;  9 ,  1/7  à  1/100 ,  mais  pouvaient  encore  s'améliorer  :  les 
14  autres  étaient  :  8  iritis  plastique ,  S  1/10  à  1/100  ;  1 ,  prolifé- 
ration des  cellules  intrà-capsulaire  ;  3,  iritis  avec  occlusion 
pupillaire  ;  1 ,  iridocyclite  et  atrophie  de  l'œil  ;  1 ,  panophthalmitis  ; 
les  deux  derniers  à  la  suite  de  procidence  du  corps  vitré ,  emploi 
de  la  curette ,  restes  corticaux.  Ainsi  87  % ,  guérisons  normales 
après  des  opérations  normales  ;  53  %  après  des  opérations  anor- 
males. En  appréciant  les  cas ,  ou  aurait  77  opérations  normales , 
donnant  92  %  guérisons  normales ,  23  opérations  anormales , 
suivies  de  12  °/o  de  guérisons  normales. 

B.  Influence  de  l'état  de  la  cataracte  sur  la  guérison.  —  Les 
100  cas  donnent  :  70  cat.  mûres ,  8  non  mûres ,  9  trop  mûres , 
13  compliquées. 

L'opération  fut  anormale  :  65  <>/o  pour  les  cataractes  non 
mûres  ;  23  %  pour  les  cat.  compliquées  ;  22  °/o  pour  les  cat.  trop 
mûres  ;  20  °/o  pour  les  mûres.  Des  70  cat.  mûres  :  1  S  =  0 , 
3  S  i ,  8  S  1/200  à  1/11 ,  58  S  1/10  à  1/1. 

Des  8  non  mûres  :lS  =  0,2Sibà  1/11,  5  S  110  à  1  1. 
Des  9  trop  mûres  :  1  S  i§ô  à  111 ,  8  S  110  à  11. 


(1)  S -=  oc ,  ayant  la  sensation  de  lumière  quantitative,  et  pouvant 
s'améliorer  ou  être  améIioi*és.  8  =  0,  perte  complète  d'impression  lumi- 
neuse. 
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Des  cataractes  compliquées  13.  Il  y  eut  5  S  -t ,  7  S  îJb  à  1/11 , 

1  S  1/10  à  1/1. 

C.  D'après  les  résultats  obtenus ,  l'âge  ne  paraît  guère  avoir 
d'influence.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  constitution ,  quoique 
une  mauvaise  santé  puisse  permettre  de  bons  résultats  :  la  con- 
stitution avait  beaucoup  plus  d'influence  dans  l'extraction  à  lam- 
beau cornéen. 

V.  IHrée  de  la  cuf^e,  —  Les  patients  eurent  comme  jour  de 
sortie  au  minimum  le  7*,  au  maximum  le  58*,  en  moyenne 
le  18  1/2. 

VI.  Acuïté  visuelle,  —  Elle  a  été  essayée  au  moyen  de  l'échelle 
de  Snellen ,  vue  de  distance.  Beaucoup  d'yeux  pouvaient  encore 
s'améliorer  :  S  a  été  1  =  2/3 ,  8  =  1/2 ,  2  =  2/6 ,  6  =  1/3 ,  22=  1/4, 
10=1/5,  13  =  1/6,  2  =  1/8;  6=1/10,  3=  1/12,  5  =  1/20, 
5  =  1/40,  1  =  1/60,  1  =  1/100,  2  =  1/150,  5  =  1/200,  6  =  i, 

2  =  0.  Tous  les  cas  y  sont  compris.  La  principale  supériorité  de  la 
méthode  est  dans  la  diminution  de  la  suppuration  dô  la  cornée. 
Cette  méthode  a  amélioré  la  statistique  de  l'auteur  de  10  %  des 
plus  mauvais  cas. 

Deux  points  seraient  surtout  encore  à  perfectionner  :  l'ouver- 
iure  de  la  capsule  et  l'issue  du  cristallin. 

Il  est  avantageux  d'essayer  les  yeux  opérés,  au  moyen  de 
verres  cylindriques.  En  les  combinant  avec  des  verres  sphéri- 
ques,  on  gagne  quelquefois  de  S  =  1/4  à=  1/2,  de  1/3  à  2/3.  Le 
plus  souvent ,  le  verre  cylindrique  a  son  axe  horizontal. 

ChoroVdIte  mélafllatl^ae  expliquée  par  la  ellnl^oc  et  par  Tana- 
«amle  paiholocl^ne,  par  le  Prof.  Knapp  (pp.  127-181).  —  Il 
s'agit  ici  de  trois  yeux ,  observés  sur  deux  malades  atteints  de 
fièvre  puerpérale  : 

La  1®  malade ,  Eva  W. ,  de  Bernhausen ,  âgée  de  25  ans , 
accoucha  normalement  le  24  octobre  1866.  —  8  jours  après, 
frisson,  céphalalgie,  nausées,  douleurs  dans  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen.  —  Le  9«  jour,  douleurs  dans  la  région  iliaque  gauche, 
genou  gauche  gonflé  et  douloureux.  —  Au  10*  jour,  douleurs 
dans  l'articulation  de  l'épaule  droite.  —  Au  16®,  douleurs  vives 
à  l'œil  droit,  pupille  étroite,  iris  décoloré.  Le  fond  de  l'œil 
trouble ,  de  couleur  rougeâtre  en  haut ,  de  dehors  et  en  bas ,  gris 
sale  en  dedans.  Il  y  eut  successivement  hypopyon,  gonflement 
des  paupières ,  chémosis ,  exophthalmos  :  vision  presque  totale- 
ment perdue.  Ces  phénomènes  diminuèrent  au  24«  jour,  pendant 
que  l'état  général  s'aggravait.  Au  34«  jour,  il  y  eut  un  écoule- 
ment de  pus ,  sans  perforation  apparente.  L'œil  devint  plus  petit, 
le  champ  pupillaire  trouble,  l'hypopyon  disparut.  L'œil  gauche 
r-onserva  l'apparence  normale.  Mort  lo  15  décembre. 
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A  Tautûpsie  :  état  puerpéral,  végétations  sur  les  valvules 
aortiques ,  abcès  métastatiques  dans  les  reins ,  intumescence  de 
la  rate ,  diphthérite  de  Tiléon ,  du  colon  et  de  la  vessie ,  péri- 
cystite  et  périvaginite  purulente.  Thrombose  des  veines  cave 
inférieure  y  iliaque,  hypogastrique  et  crurale  gauche.  Inâamma^ 
tion  purulente  des  deux  genoux  et  de  Tépaule  droite  :  irido-cho- 
roïdite  purulente  des  deux  yeux.  —  A  TO.  D. ,  la  sclérotique  est 
d'épaisseur  double  ou  triple  ;  du  côté  interne ,  elle  est  perforée. 
La  choroïde  est  fortement  unie  à  la  sclérotique  et  borde  les  lèvres 
de  la  perforation  :  elle  est  couverte  par  une  couche  de  pus  de  2 
à  5™"  d'épaisseur,  qui  la  sépare  de  la  rétine.  Le  corps  vitré  est 
rempli  de  flocons.  On  y  observe  aussi  des  taches  hémorrhagiques. 
La  lentille  et  le  nerf  optique  ne  montrent  rien  d'anormal. 

Les  recherches  microscopiques  montraient  les  altérations  sui- 
vantes :  La  capsule  de  Tenon  laissa  voir  du  tissu  connectif  en 
prolifération  ;  au  voisinage  de  la  perforation,  ce  tissu  était  rempli 
de  corpuscules  graisseux.  La  sclérotique ,  à  certains  endroits , 
contenait  des  amas  de  corpuscules  purulents  en  dégénérescence 
graisseuse.  Le  corps  vitré  était  parcouru  par  un  feutrage  de  fila- 
ments ,  contenant  des  corpuscules  purulents  et  graisseux  :  il  y 
avait,  en  outre ,  des  vaisseaux  en  connexion  avec  les  vaisseaux 
rétiniens.  La  tunique  vasculaire  n'avait  rien  de  bien  anormal  : 
on  n'y  découvrait  pas  d'embolies ,  qui  du  reste  auraient  pu  être 
emportées  par  la  suppuration.  La  couche  pigmentaire  était  en 
prolifération ,  en  suppuration  et  en  dégénérescence  graisseuse. 
Le  pigment  paraissait  augmenté.  Le  stroma  de  la  choroïde  est 
altéré  de  la  même  manière.  Le  muscle  ciliaire  contenait  aussi 
des  cellules  et  du  pus  dans  sa  trame.  Près  des  procès  ciliaires ,  il 
y  avait  aussi  une  perforation  sclérale  cicatrisée.  La  couche 
radiaire  contenait  des  noyaux  et  des  cellules  en  prolifération. 
Les  vaisseaux  parcouraient  en  abondance  la  couche  méridionale  ; 
il  y  en  avait  en  voie  de  formation ,  sous  forme  de  bourgeons  en 
crosse  ;  à  d'autres  places,  il  y  avait  des  canalicules  blancs,  à  parois 
homogènes ,  s'abouchant  avec  un  vaisseau  capillaire  :  d'autres 
canalicules  avaient  leurs  parois  en  stries ,  formées  par  des  cel- 
lules fusiformes.  Le  corps  ciliaire  était  dans  un  état  analogue  à 
celui  de  la  choroïde.  L'iris  avait  son  stroma  augmenté.  Entre  la 
couche  pigmentaire  et  la  capsule  cristallinienne,  il  y  avait  un  tissu 
connectif  de  nouvelle  formation  contenant  des  vaisseaux.  La 
rétine  était  en  dégénération  purulente  :  il  y  avait  presque  par- 
tout plus  ou  moins  de  cellules  ou  des  corpuscules  de  pus.  —  O.  G. 
montrait  des  altérations  analogues  à  différentes  places ,  mais  à 
un  moindre  degré. 

Le  troisième  œil,  soumis  à  l'examen,  provenait  d'une  femme 
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pluripare ,  morte  par  une  thrombose  de3  deux  Teines  iliaques  ; 
phlébite  et  périphlébite  des  veines  de  la  cuisse  droite ,  hypostase 
et  œdème  des  poumons ,  néphrite  métastatique  droite  :  athérome 
commençant  dans  le  ventricule  cardiaque  gauche. 

La  rétine  de  Tœil  gauche  était  enflammée  et  infiltrée  de  pus. 
Le  corps  vitré  était  aussi  purulent.  La  choroïde  offrait  Timage 
d^un  infarcttis  hémorrhagique  et  purulent.  Le  muscle  ciliaire 
contenait  des  productions  purulentes  dans  les  interstices  inter- 
musculaires. 

Remarques,  —  Le  même  procédé  pathologique  se  montre  à  dif- 
férents degrés  dans  les  trois  yeux- 

D'après  O.  Weber,  deux  jours  suffisent  pour  qu'après  une 
embolie,  il  y  ait  des  productions  métastatiques.  Quoiqu'on  ait 
cherché  vainement  ici  des  oblitérations ,  on  peut  cependant  les 
admettre.  Elles  peuvent  se  faire  de  deux  manières  :  ou  bien  les 
tromboses  se  sont  détachées  par  petites  parties,  qui- ont  passé  par 
le  poumon  pour  s'arrêter  dans  les  capillaires  de  Tœil.  Le  passage 
par  les  capillaires  pulmonaires  a  été  démontré  par  O.  Weber  : 
ou  bien ,  U  y  a  eu  des  thromboses  secondaires  dans  le  poumon  qui , 
à  leur  tour,  ont  donné  lieu  à  de  petits  fragments  qui  se  sont 
arrêtés  dans  l'œil.  Pour  les  deux  derniers  cas ,  on  peut  aussi 
admettre  que  les  embolies  ont  été  produites  par  des  fragments 
des  végétations  valvulaires  du  cœur.  Une  recherche  approfondie 
montre  qu'il  suffit  d'un  infarctus  hémorrhagique  ou  métastatique 
pour  que ,  dans  toutes  les  autres  parties  de  la  tunique  vasculaire 
et  dans  les  autres  tuniques  de  l'œil ,  il  se  développe  une  puru- 
lence parenchymateuse ,  une  vraie  panophthalmitis  purulente. 
Si  la  maladie  dure  un  certain  temps,  il  y  a  un  procédé  régressif. 
Ordinairement,  il  y  a  perforation  de  la  sclérotique;  l'œil  est  plus 
mou  et  plus  petit,  lesexsudats  se  résorbent  en  grande  partie  et 
l'on  peut  apercevoir  le  fond  de  l'œil  d'un  blanc  clair. 

Si  on  observe  les  yeux  après  des  mois  ou  même  des  années 
qu'ils  ont  été  aveuglés  par  de  telles  altérations ,  on  voit  le  corps 
vitré  se  troubler  de  nouveau  par  des  flocons  couenneux  ;  ceux-ci 
se  rapprochent  de  la  lentille  qui ,  à  son  tour,  se  trouble  en  com- 
mençant par  les  couches  corticales  et  subit  une  dégénérescence. 
Le  processus  pathologique  paraît  alors  finir  pour  l'œil ,  il  reste 
un  peu  plus  petit,  plus  mou.  L'autre  œil  ne  paraît  pas  s'altérer 
sy  mpathiquement . 

Vm  emm  «*a««oplaflile  de  la  paupière  lafférlearc  par  le  sl>Me- 
■leat  *e  la  partie  eilerae  de  la  paaylère  et  «e  la  peaa  teaapa- 
raie  ver»  le  eêté  laterae^  par  le  Prof.  H.  Knapp,  à  Heidelberg 
(pp.  183-185).  —  Un  cancroïde  occupait  les  deux  tiers  de  la  pau- 

l^    SEMESTRE    1868,   t.    LIX.  ^ 
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pière  inférieure  ;  Tangle  interne ,  et  se  prolongeait  de  2  à  3^'  du 
côté  du  nez.  D'après  les  indications  du  D'  Fritz  Pagensteclier, 
d'Heidelberg,  Topéraiion  fut  faite  de  la  manière  suivante,  sous 
l'influence  du  chloroforme  :  La  tumeur  fut  extirpée  par  des  sec- 
tions droites  de  1/2"'  de  profondeur,  formant  un  rectangle  dont 
Tangle  supérieur  et  externe  manquait.  La  commissure  externe 
fut  alors  prolongée  en  dehors ,  au  moyen  d'une  section  légère- 
ment courbe  en  haut.  Le  côté  inférieur  du  rectangle  fut  égale- 
ment prolongé  en  dehors,  avec  une  légère  courbe  en  bas.  Ce 
lambeau  fut  disséqué  et  réuni ,  après  cessation  de  Thémorrhagic, 
à  un  lambeau  interne  obtenu  en  prolongeant  les  côtés  horizon- 
taux du  rectangle  vers  le  nez.  L'angle  supérieur  et  interne  du 
lambeau  externe  fut  réuni  par  un  point  de  suture ,  à  l'extrémité 
interne  de  la  paupière  supérieure.  La  plaie  fut  ainsi  couverte  et 
le  quart  externe  de  la  paupière  inférieure  forme  maintenant  la 
partie  interne  de  la  même  paupière.  Les  bords  des  plaies  furent 
également  réunis  par  des  points  de  suture.  La  guérison  fut  nor- 
male et  le  résultat  très  beau. 

Be  la  sortie  normale  du  erUlallln  adaptée  A  rextraetlon 
linéaire  modifiée,  par  le  D'  ADOLPHE  Weber,  de  Darmstadt 
(pp.  187-274) .  —-L'extraction  linéaire  modifiée  a  donné  une  nouvelle 
direction  à  l'extraction  de  la  cataracte  ;  elle  ne  perdrait  rien  de 
son  importance ,  si  elle  n'offrait  pas  encore  les  succès  les  plus 
heureux.  Tous  les  accidents  peuvent  se  rapporter  à  la  dispositioft 
de  la  section  linéaire.  L'accident  le  plus  important  est  la  proci- 
dence  du  corps  vitré,  qui  a  lieu  encore  dans  les  2/3  des  cas,  avant 
la  sortie  du  cristallin  et  dans  1/3  pendant  ou  après  cette  sortie.  Un 
autre  accident ,  c'est  la  procidence  de  l'iris  et  l'enclavement  d'un 
bord  du  coloboma  iridien.  L'acuïté  visuelle  laisse  aussi  encore 
beaucoup  à  désirer  :  à  peine  un  sixième  obtient  S  =  1  ;  cela 
dépend  souvent  de  l'enclavement,  abstraction  faite  des  autres^ 
causes,  comme  le  changement  de  courbure  de  la  cornée,  etc.  Ces 
procidences  tiennent  à  ce  que  l'iris  et  le  corps  vitré  sont  plus  pro- 
ches du  canal  de  Schlemm  qui  se  vide  par  la  section ,  que  des 
autres  parties  de  l'œil.  La  sortie  spontanée  du  cristallin  est  le 
principe  dominant  dans  chaque  méthode.  La  section  à  lambeau 
remplit  complètement  cette  condition;  mais  l'œil  est  trop  en 
danger  pendant  l'opération  et  pendant  la  guérison.  En  diminuant 
la  grandeur  de  la  section  ,  on  diminue  le  danger  ;  mais  la  sortie 
du  cristallin  devient ,  dans  le  même  rapport ,  plus  difficile ,  et 
nécessite  l'emploi  d'instruments  qui ,  outre  leurs  influences  mau- 
vaises sur  l'œil ,  indiquent  un  défaut  de  relation  entre  la  section 
et  la  grandeur  de  la  cataracte.  La  section  à  lambeau  éloigne  ce 
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dernier  inconvénient,  mais  elle  trouble  trop  la  nutrition  de  la 
cornée  et  expose  à  une  plaie  spontanément  béante.  Quelles  sont 
les  conditions  pour  éviter  Tentrebâillement  de  la  plaie?  Pour  les 
déterminer,  Tauteur  a  fait  des  expériences  sur  des  yeux  frais 
d*animaux  et  sur  des  yeux  humains,  n'ayant  pas  plus  de  vingt- 
quatre  heures  de  date ,  et  conservés  pendant  ce  temps  dans  une 
température  au-dessous  de  0®. 

La  pression  intràroculaire  peut  se  mesurer  au  tact  ou  par  le 
tonomètre  de  Bonders,  modifié  par  Dor.  L'auteur  donne  la 
description  de  son  tonomètre ,  qui  lui  paraît  être  plus  pratique 
et  plus  juste.  La  tête  du  piston  mesure  6"»™  de  diamètre  et 
l'échelle  accuse  des  pressions  de  4  grammes.  La  chambre  anté- 
rieure et  la  cavité  hyaloïdienne  ne  se  comportent  pas  comme  des 
vases  communiquants.  La  cornée  a  toujours  une  tension  moindre 
que  la  sclérotique.  Le  maximum  de  différence  était  de  9^  tono- 
métriques  pendant  les  basses  pressions.  Cette  différence  diminue 
avec  la  pression.  A  180™™  Hg.  elle  n'était  plus  que  de  2<>  T.  Un 
autre  phénomène  constant,  c'est  que  la  tension  diminue  à  un 
certain  moment,  quoique  la  pression  augmente  :  la  sclérotique 
manifeste  ce  phénomène  à  10-20™"  Hg.  de  plus  que  la  cornée. 
Pour  celle-ci ,  elle  a  lieu  à  60-70"™  Hg.  et  mesure  2-3  degrés: 
pour  la  sclérotique,  c'est  entre  60  et  90™™,  et  la  diminution  n'est 
que  de  1  à  2  degrés.  Cela  dépend  très  probablement  de  change- 
ments de  structure ,  et  correspond  aux  diminutions  négatives  du 
rayon  de  courbure  de  la  cornée  observées  par  Schelske.  La  pres- 
sion intrà-oculaire  normale  est  de  25^  à  39<»  T  moyenne,  29*»  cor- 
respondant à  36-37  grammes.  Comme  les  contractions  muscu- 
laires donnent  subitement  jusqu'à  46^  à  50^ ,  et  que  les  chiffres 
élevés  de  39*»  n'étaient  que  momentanés  et  brusques,  on  peut 
considérer  la  tension  normale  de  la  sclérotique  comme  étant  de 
26*»  à  27"  T  :  ce  qui  équivaut  à  30-40™™  de  pression  mercurielle. 
Au  tact,  la  moyenne  serait  de  20  à  30™™. 

Section  linéaire,  —  Sous  une  pression  inférieure  à  10™™  Hg. , 
la  plus  petite  section  dans  le  bord  scierai  (suivant  un  grand 
cercle)  montre  déjà  une  rétraction  dans  les  lèvres  de  la  plaie. 
Les  sections  inférieures  à  3™™  de  longueur  laissent  écarter  les 
bords  extérieurs  des  lèvres ,  sous  une  pression  de  5™™  :  les  inté- 
rieurs ne  commencent  à  se  séparer  qu'à  40-60™™  de  pression. 
A  pression  plus  élevée  et  quelquefois  aussi  à  une  moindre  pres- 
sion ,  il  y  a  soulèvement  des  bords ,  ce  qui  s'explique  parce  que 
la  section  n'est  pas  linéaire  à  la  ponction  et  à  la  contreponction. 
L'écartement  des  lèvres  ne  s'élève  alors  qu'à  0,6™™.  Pour  les 
sections  de  10™™ ,  l'écartement  avec  soulèvement  se  montre  à 
30mm«40mm  Hg. ,  et  s'élèvc  à  1,5™™.  —  L'épaisseur,  la  courbure 
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de  la  cornée,  Textraction  de  la  lentille  n'eurent  guère  d'in- 
fluence. 

Section  par  couteau  lancéolaire,  —  Des  sections  de  7"" ,  sous 
une  pression  de  80™"  Hg  ne  montraient  pas  de  tendance  à  Técar- 
tement.  A  90"™ ,  il  y  avait  un  commencement  de  rétraction  de  la 
lèvre  extérieure.  A  100"",  le  glissement  a  lieu  sur  toute  la  sec- 
tion. Il  s'accroît  très  peu  à  120""  et  il  n'y  a  pas  encore  écoule- 
ment de  l'humeur  aqueuse.  A  9.5""  jusqu'à  10""  de  section ,  le 
glissement  commence  à  25""  Hg.  A  125"",  le  glissement  a 
augmenté  sans  entrebâillement,  et  l'iris  se  rapproche  de  la  plaie. 
A 11""  de  section ,  il  y  a  entrebâillement  de  toute  la  section  pour 
40""  Hg.  Dans  la  section  lancéolaire,  il  n'y  a  pas  de  déhiscence 
par  rétraction  comme  dans  la  section  linéaire  ;  mais  il  y  a  glisse- 
ment d'autant  moins  marqué  que  la  section  est  plus  oblique  dans 
la  cornée. 

Section  à  lambeau  (halbbogenschnitt).  Cette  section,  faite  dans 
la  base  de  la  cornée  ou  plus  près  du  centre ,  montre  déjà  un  glis- 
sement par  0""  Hg. ,  qui  ne  disparaît  que  par  le  collapsus  do  la 
cornée.  A  10""  Hg. ,  il  y  a,  en  outre,  un  soulèvement  du 
lambeau,  qui  monte  de  2,5  à  3""  pour  une  pression  de  20"". 
Ce  soulèvement  augmente  avec  la  pression.  A  50-60  Mm.  Hg. , 
le  lambeau  se  plie  avec  procidence  du  corps  vitré.  Le  lieu  de  la 
section  n'a  pas  d'influence  sur  l'écartement.  Une  fois  Thyaloïde 
rompue,  il  y  a  écoulement  continu  du  corps  vitré  jusqu'à  ce 
que  la  pression  arrive  à  zéro.  Les  bords  de  la  section  se  remettent 
alors  en  place.  La  moindre  augmentation  de  pression  renouvelle 
l'écoulement.  Cela  a  du  reste  lieu  pour  toutes  les  autres  sections, 
même  les  plus  petites  sections  linéaires.  Cela  s'explique,  puisque, 
grâce  àl'hyaloïde  intacte,  la  pression  se  fait  encore  sur  la  scléro- 
tique et  par  là  sur  la  cornée  :  dès  que  l'hyaloïde  est  rompue ,  les 
bords  de  la  section  sont  directement  soulevés  par  la  pression ,  la 
sclérotique  n'ayant  plus  d'influence. 

En  résumé  donc ,  la  section  linéaire ,  même  très  étendue ,  se 
comporte  favorablement ,  même  sous  de  hautes  pressions ,  mais 
en  comparaison  avec  les  sections  lancéolaires  de  petites  et 
moyennes  dimensions ,  elle  se  comporte  beaucoup  moins  bien ,  à 
cause  de  la  diastase  par  rétraction,  tandis  que  ces  dernières 
retiennent  même  l'humeur  aqueuse.  Après  la  sortie  de  l'humeur 
vitrée ,  la  section  linéaire  ou  lancéolaire  ne  montre  plus  d'avan- 
tages sur  les  autres  sections. 

Cette  diastase  de  la  section  linéaire  sous  la  pression  normale 
(qui  se  restitue  rapidement  après  une  opération)  doit  avoir  une 
grande  influence  sur  la  guérison ,  et  diminuer  l'acuité  visuelle 
par  suite  du  changement  de  courbure  que  subit  la  cornée  par 
l'interposition  d'un  tissu  cicatriciel  assez  étendu. 
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La  section  lancéolaire  dans  le  plan  de  la  base  de  la  cornée , 
limitée  à  <  1/4  de  la  circonférence,  reste  fermée  sous  de  fortes 
pressions ,  mais  avec  glissement  des  bords.  Limitée  à  >  1/4 , 
mais  <  1/3 ,  la  section  présente  le  glissement  sous  la  pression 
normale,  mais  celui-ci  n'augmente  pas  par  la  pression  ou  se 
change  en  diastase  des  bords.  Au-dessus  de  1/3  de  circonférence, 
une  pression  peu  élevée  détermine  Tentrebâillement. 

La  section  à  lambeau  est  la  moins  préférable  ;  elle  donne  lieu 
au  soulèvement  et  à  la  rétraction ,  et  par  suite  à  la  déhiscence 
pour  la  moindre  pression. 

Tous  ces  faits  s'expliquent  facilement,  en  considérant  Tœil 
comme  un  globe  à  parois  élastiques. 

La  section  oblique  du  couteau  lancéolaire  permet  aux  bords  de 
s'appliquer  par  la  pression  intra-oculaire ,  aussi  longtemps  qu'ils 
sont  tendus,  c'est-à-dire  environ  jusqu'à  1/4  de  la  périphérie 
comme  le  calcul  le  démontre.  Ce  serait  donc  là  la  section  à  pré- 
férer, mais  il  est  de  fait  qu'un  noyau  de  cataracte  ne  peut  sortir 
sans  traction ,  à  travers  une  section  lancéolaire ,  occupant  même 
le  1/3  de  la  circonférence  de  la  cornée.  D'après  le  Prof,  von 
Graefe  l'équateur  de  la  lentille  butterait  contre  le  rebord  de  la 
plaie  et  l'instrument  doit  repousser  ce  rebord  sous  la  lentille. 
Mais  cette  pression  extrà-oculaire  éloigne  plutôt  la  lentille  de  la 
plaie  et  ne  fait  que  très  peu  bâiller  les  lèvres  de  celle-ci  vers 
l'intérieur.  Ces  obstacles  ont  lieu  surtout  dans  les  sections  lan- 
céolaires  ordinaires ,  qui  sont  éloignées  de  la  base  de  la  cornée  et 
ont  une  direction  conique.  D'après  les  mesures  de  Arlt  (Arch.f. 
Oph,,  B.  III,  A.  2) ,  une  section  plane  à  travers  la  base  de  la 
cornée  est  en  rapport  avec  l'équateur  de  la  lentille ,  puisque  le 
système  cristallinien  se  porte  en  avant  d'au  moins  1  ligne  après 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  La  lentille  n'est  donc  séparée 
de  la  plaie  que  par  l'iris.  Du  reste,  le  plan  de  la  section  peut  être 
reculé  d'un  millimètre. 

Mais  comment  est-il  possible  de  faire ,  à  travers  la  base  de  la 
cornée ,  une  section  telle  qu'elle  ait  les  avantages  de  la  section 
d'un  quart  de  la  périphérie ,  tout  en  permettant  la  sortie  spon- 
tanée d'un  cristallin  cataracte  ? 

Une  section  de  10,142°»"  de  longueur  donne  une  ouverture  de 
4™"  pendant  que  les  angles  de  la  section  se  rapprochent  jusqu'à 
9"".  Le  bord  postérieur  va ,  en  même  temps ,  en  arrière  par  cette 
dernière  action ,  de  sorte  qu'une  section  de  10"™  suffit  pour  la 
sortie  spontanée  de  la  plus  grande  cataracte. 

Comme ,  d'après  un  grand  nombre  de  mesures ,  le  diamètre  de 
la  base  de  la  cornée  ne  diminue  guère  par  la  cessation  de  la  pres- 
sion ,  il  n'y  a  pas  ici  Heu  de  s'occuper  de  cotte  diminution.  Cette 
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section  de  10"*"*  prend  plus  du  1/3  de  la  cornée ,  et  elle  est  près 
de  la  limite  où  commencent  les  sections  déhiscentes.  Il  faut  donc 
prendre  des  précautions  pour  que  la  flèche  de  Tare  ne  dépasse 
pas  1,76™".  Cette  section  ne  diffère  guère  de  la  section  linéaire 
que  par  Tobliquité  du  trajet  de  la  plaie.  Ce  serait  donc  la  direc- 
tion normale  de  la  plaie  qui  serait  la  cause  des  accidents. 

La  section  lancéolaire  a  de  plus  Tavantage  d'être  beaucoup 
plus  facile.  Le  couteau  destiné  à  faire  cette  section  a  une  lon- 
gueur de  10,25""  ;  il  peut  donc  entrer  dansJa  cornée,  qui  a  12"" 
de  diamètre.  A  6,5""  de  la  pointe,  il  a  une  largeur  de  10"",  qu'il 
conserve  sur  une  étendue  de  2"",  ce  qui  rend  la  plaie  intérieure 
égale  à  l'extérieure.  Puis ,  il  se  rétrécit  jusqu'à  1-75"",  où  il  se 
continue  avec  la  tige ,  qui  est  inclinée  de  120**.  Le  plat  du  couteau 
doit  être  excavé  à  sa  partie  postérieure ,  de  manière  à  avoir  une 
profondeur  de  1,1662.  Si  l'on  voulait  percer  la  surface  intérieure 
de  la  cornée ,  suivant  un  grand  cercle ,  cette  profondeur  serait 
de  1,778"".  Un  couteau  de  dimensions  plus  petites  servirait  pour 
des  cataractes  moins  grandes.  Par  la  pénétration  oblique ,  on 
obtient  des  deux  côtés  un  petit  lambeau  conjonctival  qui  aide  à 
la  guérison.  Il  est  évident  qu'on  ne  peut  exciser  l'iris  jusque 
contre  le  bord  ciliaire,  mais  on  peut  en  enlever  assez.  Pour 
avoir  tous  les  avantages  de  l'iridectomie ,  sans  en  exagérer  les 
inconvénients. 

La  manière  d'opérer  de  l'auteur  est  la  suivante  :  un  où  deux 
jours  avant  l'opération ,  on  instille  l'atropine.  Le  chloroforme 
peut  être  employé,  mais  pas  l'anesthésie  locale.  Les  paupières 
sont  écartées  par  un  élévateur  à  ressort.  Le  bulbe  est  fixé  d'après 
les  indications  du  Prof,  von  Graefe.  Le  lieu  de  la  ponction  sera 
à  la  partie  supérieure ,  si  l'iridectomie  est  à  prévoir.  Dans  les 
autres  cas,  il  est  à  la  base  de  la  cornée,  à  moins  que  celle-ci  ne 
soit  petite  ;  il  faudrait  alors  la  faire  plus  en  arrière.  On  retire 
lentement  le  couteau,  en  appuyant  sur  la  lèvre  postérieure. 
L'humeur  aqueuse  doit  s'écouler  lentement.  S'il  y  a  iridectomie , 
la  section  de  l'iris  doit  se  faire  par  l'opérateur.  Si  les  bords  de  la 
section  iridienne  restent  dans  la  plaie ,  on  les  repousse  pendant 
l'introduction  du  cystitome.  L'ouverture  de  la  capsule  doit  être 
étendue  :  elle  est  faite  par  un  crochet  qu'on  introduit  sous  l'un 
des  bords  de  la  pupille  en  travers  du  champ  pupillaire ,  et  qu'on 
retire  vers  le  même  angle  de  la  plaie.  Une  manœuvre  symé- 
trique est  faite  vers  l'autre  angle  de  la  plaie.  On  éloigne  ainsi 
les  fragments  capsulaires  entraînés. 

Le  lieu  de  fixation  et  les  différentes  pressions  doivent  être 
telles  que  le  cristallin  et  la  plaie  correspondent,  centre  pour 
centre.  L'instrument  de  pression  est  une  espèce  de  pelle  ovale. 
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de  9°"  sur  10,  en  écaille  ou  en  argent.  Le  bord  antérieur 
en  est  aminci  et  non  recourbé ,  de  manière  à  s'appliquer  sur  le 
bord  de  la  plaie  et  à  pouvoir  rester  en  place  pendant  la  sortie  du 
cristallin.  Les  pressions  sont  dirigées  vers  le  centre  du  bulbe, 
tant  par  la  pince  à  fixer  que  par  la  pelle.  La  dernière  produit 
la  déhiscence ,  Tautro  détache  le  cristallin  de  la  capsule  posté- 
rieure ,  et  devient  de  plus  en  plus  oblique ,  à  mesure  que  Téqua- 
teur  de  la  lentille  passe  au-dessus  du  bord  de  la  plaie.  La  cata- 
racte sort  ainsi  facilement  :  on  ne  cesse  la  pression ,  surtout  par 
la  pelle ,  que  quand  les  restes  de  substance  corticale  sont  sortis. 
Alors  rœil  est  débarrassé  de  la  pince  et  de  l'élévateur.  On  exa- 
mine ensuite  le  cristallin  pour  voir  s'il  est  entier.  Il  est  bon  aussi 
de  s'accoutumer  à  le  mesurer.  On  voit  ensuite  s'il  y  a  des  restes 
qui  se  sont  rassemblés ,  et  on  les  fait  sortir  par  la  pression  de  la 
pelle  et  quelques  légers  frottements.  Le  reste  du  traitement  se 
fait  d'après  les  indications  du  Prof,  von  Graefe.  Il  est  bon  cepen- 
dant de  laisser  le  bandage  assez  serré  pendant  deux  fois  vingts 
quatre  heures. 

Les  fautes  sont  :  mauvaise  direction  du  couteau  avec  ses 
suites  ;  écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse  et ,  par  suite, 
poussée  du  cristallin  et  de  l'iris  en  avant.  Dans  ce  cas ,  s'il  y  a 
moyen  de  dépasser  l'iris  en  relevant  un  peu  la  pointe ,  on  pour- 
suit l'opération  dans  cette  direction  nouvelle.  Si  l'iris  est  sur  la 
pointe ,  on  peut  le  pousser  sans  dialyse  jusqu'au  milieu  de  la 
pupille ,  puis  on  aggrandit  la  plaie  des  deux  côtés ,  après  avoir 
retiré  le  couteau.  Si  l'iris  était  piqué  de  l'autre  côté  de  la  pupille, 
on  continuerait  l'opération.  S'il  y  a  procidence  du  corps  vitré , 
l'instrument  à  traction  est  le  seul  refuge. 

Les  avantages  de  cette  opération  sont  : 

1°  Une  pupille  plus  normale  ; 

2**  Une  procidence  moins  fréquente  du  corps  vitré  ; 

3**  Une  sortie  du  cristallin  moins  dangereuse  et  mieux  ménagée. 

Dans  un  post-scripium ,  l'auteur  dit  que ,  depuis  son  travail ,  il 
a  eu  l'occasion  de  voir  opérer  le  Prof,  von  Graefe ,  et  employer 
par  lui  deux  modifications  :  La  première  est  un  changement  dans 
la  direction  de  la  section  qui,  quoique  faite  par  le  couteau  linéaire, 
se  rapproche  de  la  section  lancéolaire  ;  la  seconde ,  c'est  l'emploi 
d'une  curette  de  caoutchouc  durci,  exerçant  une  pression,  de 
manière  à  abaisser  le  bord  cristallinien  le  plus  proche  et  à  élever 
le  bord  opposé  près  de  la  plaie.  Les  résultats  des  30-40  opérations 
observées  étaient  très  favorables. 
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2""  Ophthalinic  Beview. 

Revue  et  analyse  par  le  D'  Gibaud-Teulon. 
(N«  10.  Janvier  1867.) 

Sommaire  :  De  la  nécessité  d'un  plus  large  enseignement  de  l'oplithal- 
mologie  en  Angleterre.  —  Sur  l'extirpation  de  la  glande  laciymale 
comme  traitement  radical  de  la  maladie  lacrymale,  par  J.-Z.  Laurence. 
{Voir  Cœnpte-rendu  du  congrès  international  a^ojththalmolo^ie  de 
1867).  —  Note  sur  le  glaucome  avec  absence  congénitale  de  Tins,  pai* 
Th.  Windsor.  —  Tableau  de  soixante  cinq  cas  de  strabisme,  opérés  par 
Th.  Windsor,  à  l'hôpital  ophthalmologique  de  Manchester,  par  le 
D'  LiTTLE.  —  De  l'héméralopie  par  le  prof.  Quaglino.  {Déjà  publié^ 
1866,  t.  LV,  p.  97.)  —  De  l'amblvopie  et  de  l'amaurose,  par  le  prof,  de 
Graefe.  {Déjàpuhlié,  1866,  t.  CV,  p,  242.)  -  De  l'extraction  linéaire 
modifiée,  çai»le  même.  (Df^jà publié,  1867,  t.  LVII,  pp.  29-61.)  —Revue 
rétrospective  par  Th.  Windsor.  (La  plupart  des  articles  de  cette  revue 
ont  éto  analyses  dans  la  revue  des  Arc?iiv  fur  Ophth.  et  des  Klinische 
Monatsblàiter.  ) 

RAPPORT,    sous   FORME  DE   TABLEAU,   DE   65  CAS  DE   STRABISME, 

OPÉRÉS  PAR  M.   THOMAS  WINDSOR, 

par  D.  Little. 

Les  tableaux  suivants ,  qui  comprennent  62  cas  de  strabisme 
convergent  et  3  de  strabisme  divergent ,  sont  offerts ,  comme 
une  petite  contribution ,  aux  statistiques  de  la  strabotomie ,  dans 
Tespoir  qu'ils  pourront  être  de  quelque  intérêt  pour  les  membres 
de  la  profession. 

La  connexion  intime  et  bien  connue  qui  existe  entre  le  stra- 
bisme convergent  et  Thypermétropie  n'est  pas  démontrée  d'une 
manière  satisfaisante  dans  les  tableaux ,  en  ce  qui  concerne  le 
total  des  cas  d'hypermétropie  ;  ce  point  n'a  pas  été  déterminé 
avec  exactitude. 

On  verra  cependant,  dans  la  colonne  sur  VÉtat  de  la  Vision,  que 
la  vue  a  été  soigneusement  mise  à  l'épreuve,  au  moyen  des 
verres  convexes ,  et  qu'en  conséquence ,  dans  une  grande  pro- 
portion ,  les  cas  sont  prouvés  être  des  cas  d'hypermétropie. 

Sur  les  65  cas,  29  étaient  des  hommes  et  36  des  femmes, 
variant  de  4  à  41  ans. 

Le  tableau  1  montre  que  l'œil  droit  était  affecté  dans  26  cas  et 
le  gauche  dans  33 ,  tandis  qu'il  y  avait  seulement  3  cas  de  stra- 
bisme alternant. 

Les  strabismes  ont  tous  été  mesurés  à  l'aide  du  strabismomètrc 
de  M.  Laurence,  et  variaient  dans  leur  total  de  une  ligne  et  demie 
à  4  lignes.  Parmi  les  causes  assignées  par  les  malades ,  il  y 
avait  :  la  fièvre ,  la  rougeole  et  la  petite  vérole  pour  10  cas  ; 
rinflammation  pour  9;  les  convulsions  pour  5  ;  la  coqueluche  pour  5, 
de  même  que  divers  accidents;  la  frayeur  pour  4;  l'imitation 
pour  3  ;  la  faiblesse  pour  1.  Un  cas  provenait  de  la  lenteur  du 
travail  à  la  naissance ,  tandis  que,  dans  19  cas,  aucune  raison 
quelconque  ne  put  m'être  donnée. 

Le  chloroforme  fut  administré  dans  49  cas,  et  le  mode  d'opérer 
fut  celui  adopté  par  M.  de  Graefe.  Dans  22  cas ,  les  deux  yeux 
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furent  opérés,  et,  sur  ce  nombre,  13  eurent  les  deux  droits 
internes  sectionnés  dans  une  même  séance. 

La  déviation ,  dans  ces  13  cas ,  mesurait  de  3  à  4  lignes  ;  et 
pour  le  reste ,  9  cas ,  de  3  à  6  semaines  s'écoulèrent  entre  les 
deux  opérations.  Dans  4  cas  seulement ,  il  fut  jugé  nécessaire 
d'opérer  le  même  œil  deux  fois  ;  49  recouvrèrent  un  parallélisme 
parfait ,  en  ce  qui  concerne  la  fixation  ;  et  le  nombre  en  aurait 
été  plus  grand  ,  si  quelques  malades  n'avaient  refusé  de  se  sou- 
mettre à  une  nouvelle  épreuve  opératoire ,  se  trouvant  complète- 
ment satisfaits  par  l'énorme  amélioration  de  leur  apparence, 
tandis  que  d'autres  furent  perdus  de  vue.  On  dut ,  dans  5  cas , 
i*ecourir  aux  sutures ,  eu  égard  à  la  divergence  apparente  ou  à 
la  diminution  excessive  de  mobilité. 

Dans  le  tableau  2 ,  les  cas  n**  1  et  3  étaient  le  résultat  d'une 
première  opération  pour  un  strabisme  convergent;  le  muscle 
droit  fut  amené  en  avant ,  de  la  manière  décrite  par  Critchett , 
c'est-à-dire  par  sutures ,  et  l'effet  immédiat  fut  une  convergence 
marquée. 

NOTE   SUR  LE   GLAUCOME   DANS  DES   CAS   d'aBSENCE   CONGENITALE 

DE   l'iris, 

par  Thomas  Windsor. 

En  parcourant  la  nouvelle  édition  du  travail  de  M.  Wharton 
Jones  sur  «  la  Médecine  et  la  chirurgie  ophthalmologiques ,  » 
mon  attention  fut  attirée  par  le  passage  suivant  : 

Les  personnes  atteintes  d'absence  congénitale  de  l'iris  sont-elles 
exposées  au  glaucome  ? 

De  telles  personnes  sont  rares ,  et  je  n'en  ai  jamais  rencontré 
qui  fussent  affectées  précisément  de  glaucome,  quoique  j'en 
aie  vu  une  atteinte  d'une  inflammation  interne  de  l'œil,  d'un 
caractère  tant  soit  peu  goutteux ,  après  une  opération  de  cata- 
racte. 

C'était  le  cas  ci-dessus  mentionné ,  dans  lequel ,  après  para- 
centèse de  la  cornée ,  l'humeur  aqueuse  fut  aussi  promptement 
et  aussi  complètement  renouvelée  que  de  coutume.  Je  ne  suppose 
pas  cependant  que  l'absence  congénitale  de  l'iris  donne  quelque 
immunité  contre  le  glaucome. 

Comme  l'attention  des  chirurgiens  ophthalmologistes  ne  paraît 
pas  avoir  été  attirée  spécialement  sur  cette  question  ,  elle  vaut 
peut-être  la  peine  qu'on  la  mette  plus  en  évidence  ;  et  d'autant 
plus  qu'on  peut  en  même  temps  la  résoudre  d'une  manière  affir- 
mative. J'ai  vu  moi-même  une  fois  un  cas  d'iridérémie  ,  accom- 
pagné de  glaucome.  La  vue  du  malade  avait  été  originairement 
assez  bonne ,  quoiqu'il  fût  myope  ;  il  pouvait  enfiler  une  aiguille 
'  à  coudre.  D'après  le  récit  du  malade ,  l'attaque  fut  soudaine , 
accompagnée  de  gonflement  de  la  face ,  de  vision  irisée  et  d'une 
forte  douleur.  A  l'examen  ,  je  trouvai  une  cavité  glaucomateuso 
bien  marquée  de  la  pupille  d'un  œil  ;  dans  l'autre ,  le  corps  vitré 
était  trop  trouble  pour  qu'on  pût  distinguer  les  détails  du  fond 
de  l'œil. 

Dernièrement  aussi ,  j'ai  rencontré  un  autre  cas ,  enregistré 
dans  l'excellent  travail  de  Gritti  :  «  Choroïdite  glaucomateuse 
de  l'œil  droit,  chez  un  malade  affecté  d'iridérémie;  amaurose. 
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21  juillet  1861.  »  —  Antonia  Castanea  de  Porlegga,  paysan,  âgé 
de  22  ans ,  célibataire ,  de  la  meilleure  constitution  physique ,  né 
de  parents  sains ,  et  n'ayant  jamais  été  sérieusement  malade. 
—  Les  deux  yeux  sont  atteints  d'une  iridérémie  congénitale  ;  il  a 
une  vue  passable,  est  ébloui  par  une  brillante  lumière,  voit 
mieux  vers  le  soir  ou  dans  les  jours  sombres.  Dans  sa  jeunesse, 
il  a  suivi  une  école  primaire ,  et  a  appris  à  lire  et  à  écrire ,  sans 
de  sérieuses  difficultés ,  quant  à  la  vision.  Il  n'a  la  vue  ni  courte , 
ni  longue. 

Dans  le  mois  d'avril  dernier,  l'œil  droit  commença  à  rougir  ; 
en  mai ,  une  douleur  se  manifesta  dans  l'angle  interne,  et  s'éten- 
dait ensuite  à  la  tempe  et  au  front  ;  ceci  fut  accompagné  de  pho- 
topsie,  de  myodésopie,  et  d'une  altération  considérable  de  la 
vision.  Vers  la  fln  de  mai ,  les  douleurs  périorbitaires  augmen- 
tèrent considérablement,  plus  intenses  vers  le  matin,  et  il  devint 
presqu'aveugle.  Il  fut  obligé  de  demeurer  au  lit ,  fut  saigné  deux 
fois  et  eut  des  sangsues  appliquées  derrière  les  oreilles. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement ,  la  douleur  disparut ,  mais 
l'œil  était  parfaitement  aveugle.  Il  voit  bien  de  l'œil  gauche , 
l'absence  de  l'iris  étant  prise  en  considération.  A  sa  première 
visite ,  je  trouvai  un  léger  degré  de  ptosip ,  n-aturel  chez  lui  ;  le 
globe  droit ,  aussi  dur  qu'une  pierre ,  le  gauche  beaucoup  moins  ; 
les  deux  cornées  transparentes ,  la  réflexion  du  fond  de  l'œil , 
observée  à  la  lumière  du  jour,  d'une  teinte  verdâtre.  —  Examen 
ophthalmoscopiqiie  :  0.  D  :  Opacités  linéaires  radiées  de  la  couche 
corticale ,  limitées  à  la  zone  périphérique  de  la  lentille.  Opacité 
diffuse  et  uniforme  du  corps  vitré ,  de  sorte  que  le  fond  ne  peut 
pas  être  examiné,  quoique  l'absence  de  l'iris  laisse  un  espace 
assez  grand  pour  que  nous  puissions  regarder  :  —  0.  G  :  Opacité 
légère  de  la  lentille  et  du  cristallin;  suffusion  de  la  papille 
optique;  sa  surface  est  plane,  les  artères  et  les  veines  sont 
petites  et  ne  contiennent  que  peu  de  sang.  La  paracentèse  de  la 
cornée  a  été  refusée  par  le  malade ,  et  il  n'est  pas  encore  revenu 
au  dispensaire. 

REVUE   RÉTROSPECTIVE   PAR  M.   WINDSOR. 

HT.  0«oke«  —  Sur  le  traitement  de  Vophthalmie  granuleuse  par 
compression  {Dublin  Quarterly  Journ,  of  Med,  Science,  XI j.  38.). 
—  L'instrument  de  M.  Stokes ,  dans  sa  nonvelle  forme ,  consiste 
en  deux  plaques  d'ivoire,  parfaitement  polies,  un  peu  plus  épaisses 
dans  leur  portion  supérieure ,  qui  correspond  au  cul-de-sac  con- 
jonctival ,  réunies  ensemble  par  un  ressort  à  écrou  ;  la  paupière 
est  enfermée  suffisamment  et  comprimée  entre  ces  deux  plaques. 

P'  cas,  jeune  fille  de  19  ans  :  Inflammation  conjonctivale  de 
trois  mois  de  durée ,  avec  pannus  du  premier  degré ,  et  granula- 
tions papillaires  pures,  répandues  dans  les  deux  surfaces  des 
paupières  supérieures.  Le  compresseur  fut  appliqué  une  heure 
par  jour,  en  commençant;  au  bout  de  dix  jours,  étant  bien  toléré, 
l'amélioration  se  montrant ,  tant  dans  la  conjonctive  que  dans  le 
pannus  ,  on  le  laissa  appliqué  deux  heures  chaque  jour;  on  alla 
ainsi  jusqu'à  la  fin  de  la  quatrième  semaine.  A  cette  époque , 
amélioration  sensible.  L'instrument  est  supporté  quatre  heures 
par  jour,  et  sur  la  fin  de  la  septième  semaine ,  le  bien  était  quasi 
complet.  AU  bout  de  trois  mois ,  la  malade  retourne  chez  elle. 
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Le  2*  cas  est  celui  d'une  jeune  femme  de  24  ans ,  traitée  pre- 
mièrement pendant  quelque  temps  en  province ,  par  les  scarifi- 
cations et  les  caustiques.  Quant  elle  se  présente ,  le  cul-de-sac 
conjonctival  montre ,  en  abondance ,  des  granulations  bien  for- 
mées ;  Tauteur  les  attaque  par  la  compression  et  Tapplication 
d'une  faible  solution  de  nitrate  d'argent.  Au  bout  de  trois 
semaines,  la  malade  se  retire  avec  une  grande  amélioration. 

La  2*  observation  est  celle  d'un  cas  très  marqué  du  plus  beau 
développement  de  pur  trachome.  Les  conjonctives  sont  farcies  de 
corps  vesiculaires  et  en  grains  de  sagou ,  abusivement  désignées 
par  les  oculistes  allemands  sous  le  nom  d'osufs  de  grenouilles. 
Luxuration  du  cul-de-sac  conjonctival.  Kératite  panniforme 
ulcéreuse.  On  n'a  employé  d'autre  moyen  que  le  compresseur  des 
paupières ,  et  aujourd'hui ,  9  décembre ,  deux  mois  après  le  com- 
mencement du  traitement ,  on  constate  une  amélioration  mar- 
quée, tant  dans  la  conjonctive  que  dans  la  cornée.  Le  compresseur 
a  été  appliqué  chaque  jour  de  2  à  4  heures. 

(NMl.  Avril  1867.) 
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BXTR.\CTION  LINÉAIRE  DE  LA  LENTILLE. 

Par  M.  c.  Macnamara,  Chirurgien  de  1  hôpital  ophthalmique  de  Calcutta. 

Dans  le  second  numéro  de  la  Gazette  médicale  de  VInde,  en 
février  1866 ,  j'ai  donné  le  relevé  de  98  cas  d'extraction  linéaire 
opérées  dans  mon  hôpital  en  1865.  Comme  les  éléments  de  cette 
opération  ne  sont  pas  encore  absolument  définis  et  fixés,  je  me 
propose  de  revenir  ici  sur  les  résultats  obtenus  en  1866. 

Cette  analyse  me  paraît  d'autant  plus  convenable  que  mon 
expérience  sur  les  indications  de  l'extraction  linéaire  dans  les 
cas  de  cataractes  dures  ou  sur  la  nécessité  de  l'excision  de  l'iris, 
semble  quel(juepeu  en  désaccord  avec  les  idées  admises  en  Europe. 
J'ai  applique  cette  méthode  depuis  1864,  dans  mon  hôpital,  sur 
950  malades ,  et  dans  ma  pratique  privée  je  n'ai  guère  cessé 
d'y  être  fidèle.  La  première  catégorie  de  malades  se  composait 
principalement  d'indigènes  du  Bengale ,  mais ,  dans  la  seconde , 
il  y  avait  surtout  des  Européens,  des  Juifs,  des  Arméniens, 
des  Indigènes  riches,  et  les  succès;,  dans  cette  catégorie,  ont 
dépassé  les  proportions  obtenues  à  l'hôpital. 

Après  avoir  indiqué  la  convenance  de  produire  tous  ses  résul- 
tats pour  fixer  l'opinion  sur  les  méthodes ,  l'auteur  insiste  sur  la 
nécessité  de  mesurer  avec  exactitude  le  degré  restant  de  vision 
après  l'opération.  Dans  les  cas  dans  il  s'agit  ici ,  le  mot  «  guéri  » 
ne  s'applique  qu'à  ceux  qui  pouvaient  lire  ou  compter  les  carac- 
tères des  N**  I  ou  II  de  Snellen  à  une  distance  ordinaire  avec  le.*? 
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verres  appropriés.  Au-dessous  de  cette  mesure,  on  indiquera,  par 
degrés,  «  soulagé-^  <  point  d'amélioration  »  suivant  le  cas  : 

Total  des  opérations  par  extraction  linéaire.     .  100 

Guéris  (pour  cent) 79 

Soulagés 7 

Point  d'amélioration 14 

Nombre  des  cataractes  dures 42 

—  mixtes 52 

—  molles 6 

Pour  cent,  dans  les  cataractes  dures ,  guéris     .  76 

—  mixtes.     ...  83 

—  molles.     ...  66 
Dans  les  cas  de  succès  complets,  Tiridectomie  a 

été  appliquée 7  fois. 

Sept  malades  vomirent  après  l'opération ,  mais  tous  guérirent 
parfaitement. 

Dans  la  catégorie  des  cataractes  molles ,  une  femme  disparut 
de  rtiôpital  deux  jours  après  l'opération  et  fut  notée  comme  sans 
amélioration.  Dans  un  autre  cas  de  cataracte  molle ,  quoique 
le  malade  fût  parfaitement  rétabli ,  au  point  de  vue  chirurgical , 
on  découvrit  ultérieurement  une  atrophie  du  disque  optique. 

Sous  le  chef  de  «cataractes  dures,  »  j'ai  noté  les  cas  dans  lesquels 
la  lentille  était  aplatie  avec  un  bord  tranchant  et  sans  couches 
corticales  autour  du  noyau. 

Les  autres  définitions  s'entendent  par  elles-mêmes. 

D'après  le  tableau  qui  précède ,  on  remarquera  que  les  cas  n'on^ 
j)as  été  choisis,  que  toutes  les  espèces  de  cataractes,  dures, 
mixtes  ou  molles,  ont  été  traitées  indifféremment  par  le  même 
procédé,  l'extraction  linéaire;  la  statistique  montre,  en  outre, 
contrairement  à  l'opinion  de  de  Graefe,  que  le  caractère  de  l'état 
durn'estaucunement  une  contre-indication  de  l'extractionlinéaire, 
bien  au  contraire. 

Dans  ma  première  publication  sur  ce  sujet,  je  me  proposais 
de  pratiquer  l'iridectomie  avant  d'essayer  de  faire  sortir  de  l'œil 
une  cataracte  dure.  Cette  méthode  est  généralement  suivie  : 
M.  Bowman  dit  à  ce  propos  (p.  368,  N°  4.  1865.  Royal  London 
Ophth.  Reports):  «  L'iridectomie,  un  des  temps  obligés  de  l'opé- 
ration ,  n'est  ni  une  cause  de  difformité ,  ni  une  cause  d'altération 
fonctionnelle.  »  Une  expérience  plus  étendue  m'a  conduit  à  modi- 
fier des  règles  ainsi  posées,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau 
précédent.  Sur  42  cataractes  dures,  je  n'ai  pratiqué  l'iridectomie 
que  cinq  fois.  Le  plan  que  j'adopte  aujourd'hui  est  le  suivant  :  la 
section  faite  ,  la  capsule  fendue  avec  le  kystitome ,  je  fais  passer 
la  curette  dans  la  chambre  antérieure,  de  façon  à  atteindre  par 
son  extrémité  mousse  le  bord  externe  de  la  pupille ,  puis  retirant 
lentement  l'instrument,  j'ouvre  ainsi  largement  l'ouverture 
pupillaire,  de  façon  à  me  permettre  de  presser  avec  le  bord  de  la 
curette  sur  la  périphérie  externe  de  la  lentille,  qui  bascule  immé- 
diatement sur  son  axe  :  la  curette  étant  alors  poussée  plus  eu 
avant ,  la  cataracte  se  trouve  couchée  dans  la  concavité  et  peut 
îûsémcnt  être  extraite  de  l'œil.  Ensuivant  cette  manière  de  faire , 
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la  curette  ne  pénètre  jamais  dans  Toeil  plus  profondément  que  de 
peu  en  arrière  du  plan  naturel  de  Tiris  et  par  conséquent  laisse  le 
corps  vitré  intact.  De  cette  manœuvre  dépend  souvent  le  succès 
de  Topération.  J* insisterai  sur  ce  point,  qu*il  ne  faut  à  aucun  prix 
faire  passer  la  curette  en  arrière  de  la  lentille  dans  le  corps  vitré  : 
On  se  met  ainsi  dans  le  cas  de  produire  de  la  procidence  et  ses 
conséquences.  Dans  deux  cas  seulement  sur  plus  de  cent ,  il  y  a 
eu  perte  de  corps  vitré,  et  le  résultat  a  été  regrettable.  Il  est  vrai 
qu'il  y  a  peu  de  doute  que  le  corps  vitré  ne  fût  ramolli  préalable- 
ment et  que  nulle  précaution  de  ma  part  n*y  eût  pu  obvier.  Von 
Graefe  dit  que,  sur  118  cas  opérés  par  lui,  dix-neuf  fois  des  ana- 
molies  eurent  lieu  dans.le  cours  de  l'opération  et  pour  la  plupart 
par  le  fait  de  prolapsus  du  corps  vitré. 

Je  suis  porté  à  attribuer  la  différence  des  conclusions  de  Von 
Graefe  et  des  miennes  à  trois  causes  :  1<*  à  ce  que  je  n'ai  point 
l'habitude  de  passer  un  instrument  derrière  la  lentille  avant  que 
ses  attaches  à  la  capsule  postérieure  n'aient  été  rompues ,  mais  je 
fais  basculer  la  lentille  autour  de  son  axe  jusqu'à  ce  qu'elle  vienne 
d'elle-même  s'appliquer  dans  la  cavité  de  l'instrument  ;  2**  à  ce  que 
Von  Graefe  n'administre  pas  le  chloroforme  aussi  libéralement 
que  je  suis  habitué  à  le  faire ,  et  3<*  enfln  à  ce  que  je  fais  mon 
incision  cornéale  de  beaucoup  en  avant  de  la  ligne  d'union  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique. 

L'auteur  ne  pratique  point  d'extraction  linéaire  sans  avoir 
entièrement  insensibilisé  son  sujet  au  moyen  du  chloroforme.  Il 
n'en  est  pas  empêché  par  la  crainte  d'amener  des  vomissements , 
car,  sur  ce  nombre  considérable  de  cas,  il  n'a  eu  que  sept  cas  de 
vomissement  qui  tous  ont  eu  une  bonne  réussite.  Pour  éviter 
d'ailleurs  cette  disposition  au  vomissement  M.  Macnamara  est 
dans  l'habitude  de  donner  un  purgatif  deux  jours  avant  l'opéra- 
tion et  de  ne  permettre,  qu'une  très  légère  alimentation  la  veille 
à  partir  delh.  PM.  Enfin  il  opère  de  bonne  heure  le  matin  à  jeun. 

L'auteur  administre  le  chloroforme  largement  et  en  homme 
qui. ne  redoute  point  les  accidents  :  il  se  garantit  encore  contre 
le  vomissement,  en  plaçant  sur  le  creux  épigastrique  un  sac 
renfermant  de  la  glace, 'pour  peu  qu'il  y  ait  menace  de  le  voir 
survenir.  Un  bandage  compressif  prévient  d'ailleurs  les  effets  de 
cet  accident. 

Plusieurs  motifs  militent  en  faveur  de  l'emploi  du  chloroforme  : 
premièrement  l'extraction  est  rendue  comparativement  aisée; 
ensuite  on  échappe  aux  effets  de  la  douleur  si  dérangeants  après 
l'opération  ou  dans  les  derniers  temps. 

Quant  à  la  position  et  aux  dimensions  de  l'ouverture  de  la 
cornée ,  il  y  a  là  une  question  de  haute  importance  ;  car  si  l'inci- 
sion n'est  point  suffisante  pour  un  passade  facile  de  la  lentille 
en  y  joignant  l'épaisseur  de  la  curette ,  il  y  aura  lieu  au  déploie- 
ment d'une  force  considérable  pour  extraire  une  cataracte  dure, 
en  conséquence  risque  de  contusion  de  l'épithelium,  de  la  lame 
élastique  de  la  cornée  et  de  l'iris.  L'incision  doit  embrasser  un 
tiers  de  la  circonférence  du  plan  de  la  cornée  dans  lequel  doit 
être  pratiquée  l'ouverture  ;  et,  à  moins  qu'on  ne  l'ait  faite  du  pre- 
mier coup  dans  cette  étendue ,  il  est  nécessaire  de  la  compléter 
avec  des  ciseaux.  Le  secret  pour  faire  du  premier  coup  cette 
incision  suffisante  est  de  se  servir  d'un  couteau  triangulaire 
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iumri  mais  large,  ijuis  de  Tenfoncer  rapidement  dès  quMl  a 
pénétré  dau«  la  œrnee,  de  façon  à  prévenir  la  fuite  d'aucune  partie 
de  Thumeur  aqueuse. 
En  ce  qui  cx)ncerne  la  position  de  Tincision  de  la  cornée ,  j'ai 

i^osé  comme  règle,  ajoute  l'auteur,  de  la  pratiquer  au  moins 
t  \  de  pouce  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Je  considère  comme 
un  avantage  décidé  de  l'avoir  un  peu  en  av£^t  de  la  cornée  ;  si 
elle  est  pratiquée  trop  près  de  la  sclérotique,  on  court  trop  gros 
risque  d  avoir  un  prolapsus  de  l'iris  ou  du  corps  vitré.  Je  ne  vois 
aucun  motif  (poutre  cette  pratique,  dès  que  l'incision  est  assez 
loin  de  l'axe  principal  de  l'œil  et  que  son  ouverture  est  suffisante 
[)our  donner  passage  à  la  lentille.  Je  ne  puis  dire  que  j'attache 
une  grande  importance  à  la  direction  des  bords  de  la  plaie;  à 
moins  d'accident,  ils  se  réunissent  dans  les  48  heures,  que  leur 
angle  soit  obtus,  aigu,  ou  à  tout  angle  quelconque  sur  la  surface 
(Ui  la  membrane. 

La  curette  que  j'emploie  est  celle  même  de  Waldau ,  modifiée 
en  ceci  que  son  extrémité  est  dentelée  et  sa  cavitéà  jour.  L'avan- 
tage do  cette  disposition  consiste  en  ceci  que  la  lentille  s'adapte 
mloux  et  plus  fermement  à  la  cavité  qui  l'embrasse,  qu'elle  ne  le 
fait  avec  une  curette  en  forme  de  cuiller.  En  outre ,  le  volume 
total  à  faire  passer  par  la  plaie  est  diminué  d'autant.  On  trouve 
cotte  ourotto  dans  toutes  les  boîtes  de  Weiss. 

Il  mo  paraît  de  la  plus  grande  importance  d'enlever  toute  sub- 
stnwoo  oorti(*alo  qui  pourrait  demeurer  en  arrière.  Nous  pouvons 
pour  coci  éti*o  conduits  à  introduire  la  curette  jusqu'à  une  dou- 
Kaino  do  fols  dans  la  chambre  antérieure.  S'il  reste  de  la  sub- 
stanoo  iH)rticalo  logée  dans  le  cul-de-sac  antérieur  de  la  chambre 
aquouso,  on  peut  employer  une  curette-cuiller.  Mais  il  faut 
onlovor  tout ,  s'il  est  possible, 

Vn  dos  grands  avantages  que  présente  l'extraction  linéaire 
sur  la  méthode  h  lambeau,  est  1  immunité  comparative  de  la 
mvmièi^o  ou  égnixl  k  la  cyolite  et  à  la  suppuration  de  la  cornée. 
Coa  doux  atH^idouts  sont  d'oivurrenee  commune  dans  l'extraction 
;\  lamboau*  Tue  opinion  pai'aît  ti*ès  répandue ,  À  savoir  que,  chez 
loîi  iudig^nos  du  Bongaks  il  y  a  dis}x>sition  très  favorable  pour 
U^  o)HVatious«  11  somblon\it  dans  cette  opinion  que  les  susdits 
muit^t  auraiout  quasi  do  riucliuation  à  se  faire  ôter  jambes  et 
onstalUu ,  tant  los  plaios  y  guérissent  promptement.  Vn  pré- 
juge plus  orronéno  saurait  st*  rencontrer.  On  n*a  qu'à  se  rapporter 
au  ti^vail  do  Fayror  sur  rostéo-myélitis  pour  se  convaincre  qu'il 
n*y  a  ju^s  do  in^pulatiou  plus  triste  au  iwint  de  vue  opératoire  que 
la  b^asso  oh^sso  do  Oaloutta»  et  que  par  ixmséquent  l'opération  à 
lamlH\^u  y  rouivutiv,  plus  ^uo  toute  autre  part,  des  chances  de 
suppunxiion  ot  do  oyolito ,  d  aKvs  du  globe ,  et  cela  malgré  les 
s^nus  Kvs  ttxîoux  ouioudus.  Or,  sur  ivnt  cas  d'extraction  linéaire , 
iH*^ros^  dan^  i>EMto  annoo ,  quatre  youx"s>oulomont  ont  été  perdus 
jviur  ^upjHiratii^n  do  la  oomôt*  ou  du  globe;  ot  dans  ma  pratique 
I^YÔo.  jo  n'ai  j^s  ou  tm  soûl  oas  do  ix*  g^»niv,  l>  fait  tout  seul 
ost  $udi$s^nt  jvur  i\iiro  IVU^go  ilo  ootio  môihwîo.  Je  suis  dans 
ru^Aj^oXiUStiuor  uuoa^nî;to  d'atAK^iao  d;tusl\vil  immo^liatement 
aj^ro*  IVjvrativm»  puis  dapphquor  un  banda^  vvmprv^ssif.  On 
IVuIôvo  l^  ioudom<4;u  matin  tH  on  oadutt  lo*  bords  tio«  |v*u;àôw» 
dVxtnût  vJo  bona^k>iifeo.  wHitonant  4  ^r^ius  d^atrv^nuo  jv^r  demi- 
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once.  On  peut  se  borner  alors  à  on  simple  bandage.  Le  jour  sui- 
vant .  on  entr'oaTT«  «iouc^nent  les  [Kaupièrvis  ei  Ton  vers^  une 
goone  d*atpc^ine  tout  doucemenT.  Si  la  pupille  est  dilatée ,  il  s^ra 
inutile  de  continuer  Tatrc^ùne ,  mais  on  la  répétera  toutes  les 
six  heures ,  si  son  effet  sur  Tins  est  lent  à  se  manifester.  Une 
fois  la  mydriase  produite,  il  nV  a  plus  de  mauvais  effets  à 
redouter;  mais  jusque-là  tout  est  douteux.  Dans  tous  les  cas«  le 
traitement  consécutif  est  peu  de  chose  apr>és  Textraetion  linéaire, 
si  on  le  compare  aux  suites  de  fc^^ération  à  lambeau. 

KOCTELLE  XBTHODE  OPERATOIRE  FOtIR  LA  CATARACTE* 

par  Th.  Windsor. 

Les  modifications  apportées  à  Topêration  de  la  cataracte 
ont  été  nombreuses  dans  ces  dernières  années.  La  dépi^ession , 
qui  a  si  longtemps  régné ,  est  ou  tout  à  fait  oubliée  ou  ne  reçoit 
plus  que  des  applications  tout  exceptionnelles.  La  discisicn  devient 
de  moins  en  moins  fréquente ,  excepté  dans  les  cas  de  cataracte 
molle  de  Tenfance  ou  de  la  jeimesse.  D*un  autre  côté ,  Textrac- 
tion,  sous  une  forme  ou  sous  ime  autre,  est  devenue  Tunique 
moyen  universellement  adopté  pour  les  cataractes,  à  moitié  ou 
tout  à  fait  dures. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  enfantés  par  la  première  pn>- 
position  de  de  Graefe,  relativement  à  Textraction  du  cristallin 
par  une  plaie  linéaire ,  ceux  de  Mooren ,  Jacobson ,  Critchett , 
Bowman ,  Pagenstecher  et  autres ,  M.  Windsor  ajoute  : 

Dans  toutes  ces  méthodes ,  je  me  bornerai  à  mettre  en  lumière 
les  deux  principe^  saillants,  mis  en  usage  par  ces  différents 
auteurs ,  potir  arriver  au  même  objet. 

D'une  part,  ils  s*efforeent  de  diminuer  les  risques  de  suppura* 
tion,  en  diminuant  retendue  de  la  plaie,  méthcde  qui  entraine 
avec  elle  Tiridectomie  et  Temploi  d'instruments  tracteurs,  ou 
bien  qui  se  fonde  sur  une  direction  de  la  plaie ,  telle  que  ses 
bords  s'unissent  par  première  intention ,  vu  leur  parfait  contact  ; 
d'autre  part,  nous  voyons  le  chirurgien  employer  toute  son  atten- 
tion à  faciliter  le  passage  de  la  lentille  par  la  plus  grande  porte 
possible,  agrandie  par  Tiridectomie  (Jacobson),  jusqu'à  cela 
même  d'extraire  tout  ensemble  lentille  et  capsule  (Pagenstecher). 
(Ajoutons ,  dit  en  note  M.  Windsor,  que  ces  deux  chirurgiens 
distingués  ont  soin  de  localiser  la  plaie  dans  l'union  scléro- 
cornéale ,  dans  le  but  de  faciliter  la  réunion  de  la  plaie.)  J'ai 
appliqué  tous  ces  procédés ,  dit  l'auteur ,  et  tout  en  reconnaissant 
leur  grande  valeur  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  je  n'ai 
pu  me  dissimuler  qu'ils  donnaient  d'autre  part  lieu  à  certaines 
conséquences ,  souvent  fâcheuses  telles  que  l'iritis,  la  procidence 
du  corps  vitré  etc. 

Passons  en  revue  les  dangers  de  l'extraction  et  les  indications 
qui  en  résultent. 

Pendant  l'opération  même,  nous  sommes  exposés  aux  risques 
qui  peuvent  suivre  l'indocilité  du  malade ,  le  spasme  de  ses  mus- 
cles ,  les  fausses  manœuvres  de  l'opérateur  et  de  son  assistant. 
Quant  aux  premiers,  dépendant  du  malade ,  on  peut  en  triompher 
par  la  pince  fixatrice  et  le  chloroforme. 

Immédiatement  après  l'opération,  nous  rencontrons  la  des- 
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truction  suppurative  primitive  (nécrose  de  la  cornée ,  iritis)  ; 
la  première  est  due  essentiellement  à  Tincision  coméalc  et  sa  pro- 
portion croît  avec  l'étendue  de  cette  dernière ,  sans  parler  des 
chances  qu'y  ajoute  une  vitalité  affaissée  du  patient. 

Quant  à  Tiritis  primitive ,  elle  reconnaît  pour  cause,  ou  la  con- 
tusion de  l'iris ,  ou  l'irritation  produite  par  les  débris  de  sub- 
stance corticale ,  enfin  par  la  rétraction  de  la  capsule. 

A  une  période  plus  avancée,  ces  mêmes  accidents  se  produisent 
comme  actes  morbides  secondaires  :  Dans  ce  cas,  la  suppuration 
de  la  cornée  et  de  l'iris  est  consécutive  à  une  iritis  subaigue , 
ou  à  une  inflammation  directe  de  la  cornée  ou  de  Tépithélium 
capsulaire. 

Nous  devons  conclure  de  là  qu'il  est  nécessaire  de  faire  aussi 
petite  que  possible  l'ouverture  de  la  cornée,  et  de  lui  donner  une 
forme  le  moins  possible  en  contradiction  avec  une  nutrition  facile 
de  la  cornée ,  et  qui  tienne  les  bords  en  parfaite  coaptation.  Quant 
au  moyen  de  se  préserver  de  l'iritis ,  le  plus  sur  est  d'enlever  à  la 
fois  le  cristallin  et  la  capsule  intacte. 

J'ai  tâché  de  réaliser  ce  double  objet  dans  les  procédés  suivants  : 

«  Premièrement ,  le  malade  est  entièrement  endormi  par  le 
chloroforme ,  et  de  façon  à  ne  point  répondre  aux  tiraillements 
exercés  surda  conjonctive  avec  la  pince.  «  Une  petite  (1)  incision 
est  alors  pratiquée  dans  le  cercle  cornéo-scléral ,  la  portion  en 
rapport  avec  elle  excisée ,  la  zonule  ouverte  tout  à  fait  en  rap- 
port avec  la  plaie ,  au  moyen  d'un  petit  crochet  ;  la  curette  est 
tout  doucement  introduite  dans  le  corps  vitré,  en  arrière  du 
cristallin  et  celui-ci  amené  lentement  au  dehors.  » 

Le  traitement  consécutif  est  celui  adopté  après  l'extraction  : 
on  peut  cependant  examiner  avec  sûreté  l'œil  24  ou  36  heures 
après  l'opération. 

OBSERVATIONS  CLINIQUES. 

L  CLINIQUE  DE  M.  RAINY. 

Detix  cas  de  glaucome  aigu  avec  contraction  de  la  fraction  externe 
du  champ  visuel  (p.  255).  —  1*"*  cas.  H.  S. ,  âgé  do  59  ans,  homme 
de  peine  dans  une  usine  métallurgique ,  éprouve  une  attaque  de 
glaucome  aigu ,  parfaitement  caractérisé ,  le  21  août  1866.  L'état 
de  l'œil  et  les  douleurs  empêchent  l'analyse  du  champ  visuel. 
C'est  l'œil  gauche  qui  est  atteint;  le  droit  est  perdu,  évidemment 
par  des  circonstances  semblables,  depuis  trois  ans. 

Admis  à  l'infirmerie  ophthalmique  de  Glascow ,  il  est  opère 
le  24  par  M.  G.  Rainy.  Suites  immédiatement  favorables.  Le 
l*»"  septembre,  l'œil  opéré  peut  lire  le  N*»  20  de  Jaeger;  sa  tension 

(1)  Je  suis  disposé  à  considérer  comme  de  peu  d'importance  d'avoir 
une  plaie  en  ligne  droite ,  comme  celle  de  Graefe ,  ou  nu  lambeau ,  si  ce 
dernier  avec  peu  de  hauteur,  a  une  suffisante  étendue  en  longueur  ; 
mais  n'est  nécessane  qu'elle  soit  plus  longue  que  celle  de  Schuft  (3'"). 

—  Après  avoir  exposé  la  méthode  décrite  par  M.  Wmdsor,  nous 
devoi>s  avouer  que,  rauf  l'épithète  i^  petite  incision,  »  nous  ne  recon 
naissions  dans  cette  description  aucune  altération  du  procédé  de  Pagen- 
stechcr  Nous  avons,  sans  doute,  mal  compris,  mais  notre  traduction  est 
exacte  ici.  Le  dessin  qui  représente  la  curette  est  même  identique  avec 
celle  du  chirurgien  de  Wiesbaden.   {Xote  du  traducteur.) 
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est  normale.  A  la  fin  de  novembre,  avec  (+1/6)  il  lit  (rime  bonne 
distance  ordinaire  le  N®  16. 

Sur  la  fin  de  Tannée ,  l'examen  ophthalmoscopique  témoigne 
d'une  apparence  atrophique  du  nerf  optique ,  les  vaisseaux  sont 
diminués  de  calibre,  il  y  a  toujours  un  certain  trouble  des 
milieux.  Le  champ  de  vision  continue  à  être  contracté  dans  sa 
moitié^  externe ,  sur  le  bord  de  laquelle  se  trouve  le  point  de  ûxBr 
tion.  Le  côté  interne  est  plutôt  normal.  Il  y  avait  hypermétropie  ; 
d'ailleurs  point  d'excavation  glaucomateuse  du  disque  optique  ; 
mais  caractères  objectifs  de  la  choroïdite  disséminée ,  avec  alté- 
rations pigmentaires ,  rappelant  les  formes  étoilées  de  la  rétinite 
pigmentaire.  Ces  dépôts  de  pigment  paraissaient  avoir  leur  siège 
e7itre  la  choroïde  et  la  couche  vasculaire  de  la  rétine.  Ces  altéra- 
tions étaient  sans  relation  avec  la  restriction  du  champ  visuel. 

D'après  les  commémoratifs ,  le  malade  avait  toujours  eu  la  vue 
particulièrement  faible,  mais  ,jusqu'à  l'attaque  de  glaucome  aigu, 
il  n'avait  rien  remarqué  du  côté  du  cerveau  ;  il  lisait  les  carac- 
tères ordinaires  d'impression  ;  habitudes  régulières ,  seulement 
un  travail  assurément  exagéré  pour  sa  constitution. 

L'auteur  pense  que  l'attaque  de  glaucome  aigu  n'a  dû  qu'ag- 
graver une  amblyopie  d'ancienne  date;  que  la  restriction  du 
champ  visuel  ne  doit  point  être  attribuée  à  de  l'excès  de  pres- 
sion intrà-oculaire ,  mais  à  une  altération  chronique  du  nerf 
optique,  en  relation  elle-même  avec  les  marques  de  la  choroïdite 
disséminée.  Autant  que  mon  expérience  me  permet  de  l'affirmer, 
ajoute  M.  Rainy,  je  ne  considère  pas  comme  chose  commune  de 
rencontrer  une  restriction  latérale  du  champ  visuel  bien  accusée 
dans  le  glaucome,  sans  une  excavation  bien  marquée  de  la  papille 
optiqfue ,  déterminée  elle-même  par  un  excès  chronique  de  pres- 
sion. Dans  ce  cas  il  n'existait  pas  d'excavation ,  et  la  restriction 
du  champ  visuel,  qui  est  plutôt  ordinairement  du  côté  interne , 
était  ici  du  côté  opposé.  Les  cas  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels 
le  glaucome  vient  compliquer  des  amauroses  cérébrales  anté- 
rieures. Dans  l'espèce  cependant,  l'atrophie  du  nerf  semblait 
le  résultat  d'une  inflammation  lente  plutôt  que  d'une  affection 
cérébrale,  dont  les  symptômes  manquaient;  l'état  de  la  cho- 
roïde justifie  pleinement  cette  manière  de  voir. 

2*"  cas.  R.  AV. ,  fabricant  de  brosses ,  49  ans.  Attaque  subite  de 
glaucome  aigu,  dans  la  nuit  du  11  octobre  1866 ,  après  un  réveil 
précipité.  Obscurité  des  milieux ,  grande  difficulté  à  épeler  le 
N**  20  de  Jaeger.  Restriction  notable  de  la  portion  externe  du 
champ  de  vision  :  œil  droit  normal. 

Traitement  médical  jusqu'au  15  (opium  et  diaphorétiques)  ,  le 
malade  refusant  l'iridectomie.  —  Opération  le  15.  —  Le  20 ,  la 
cicatrisation  était  accomplie,  tension  intrà-oculaire  normale; 
avec  {+  n)  il  lit  le  N°  16  de  Jaeger.  La  guérison  complète 
est  un  peu  lente  à  se  faire.  La  vision  s'améliore  cependant  gra- 
duellement ,  et  le  champ  de  vision  reprend  ses  proportions  pre- 
mières. A  l'examen  ophthalmoscopique,  le  disque  optique  paraît 
plus  pâle  à  gauche  qu'à  droite,  les  vaisseaux  rétiniens  sont 
quelque  peu  plus  petits ,  et  on  remarque  un  léger  degré  d'exca- 
vation du  nerf  optique.  —  Le  2  mars ,  le  malade  revient  avec 
une  forte  douleur  névralgique  circum-orbitaire  et  une  nouvelle 
i2j>scurité  de  la  vue  siégeant  cette  fois  à  droite,  et  à  la  suite  dune 
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vive  altercation  avec  son  fils.  Le  lendemain  cependant  la  vue 
s'est  à  peu  près  rétablie ,  et  il  lit  assez  bien  le  N®  1  avec  Toeil 
droit  et  le  N®  2  avec  le  gauche ,  armé  de  (+  n).  L'examen  oph- 
thalmoscopique  révèle  les  mêmes  caractères  que  précédemment. 
Le  malade  fait  connaître  qu'il  est  très  nerveux  et  excitable , 
et  avoue  qu'il  s'est  livré  à  quelques  excès  qui  doivent  avoir  accru 
occasionnellement  son  irritabilité.  Ce  qu'il  y  a  à  observer  dans  ce 
cas,  c'est  l'affaiblissement,  temporaire  seulement,  du  champ 
externe  de  la  vision ,  sous  l'influence  probable  de  quelque  déran- 
gement particulier  de  la  circulation  cérébrale  ;  les  investigations 
ophthalmoscopiques  ne  révélèrent ,  en  effet ,  rien  de  franchement 
différent  des  dispositions  que  Ton  rencontre  dans  l'état  normal. 

Obser cation  d'un  cas  de  strabisme  en  connexion  avec  le  dételoppe- 
ment  d'une  cataracte,  Diplopie  après  l'extraction,  Ténotomie  (p.  260). 
—  M.  C. ,  60  ans ,  consulte  l'auteur  le  10  mai  1866.  Sa  première 
remarque  sur  son  œil  droit  date  de  deux  ans  environ  ;  il  constata 
"alors  une  imperfection  notable  de  l'action  de  cet  organe.  Il  le  vit 
bientôt  s'affaiblir,  au  point  de  pouvoir  à  peine  distinguer  la  main 
par  son  moyen  ;  et  cet  état  demeura  stationnaire  pendant  six  ou 
sept  ans.  L'œil  gauche  comptait  les  doigts  :  bientôt  cependant 
des  obscurations  temporaires  s'y  manifestèrent,  accompagnées  de 
vertige  et  de  douleur  au  sinciput.  Quelque  temps  après  que  la 
vision  de  l'œil  premièrement  affecté  (le  droit)  fut  notablement 
atteinte ,  on  observa  que  le  malade  louchait  de  cet  œil  en  dedanâ, 
ce  qui  fut  attribué  par  ses  amis  à  un  abus  de  lecture  au  moyen 
de  l'œil  gauche,  le  malade  étant  très  amateur  de  cette  occupation. 

Quand  M.  C.  alla  trouver  M.  Rainy ,  il  présentait  un  degré 
considérable  de  strabisme  convergent  concomitant,  à  droite:  cet 
œil  se  redressait  assez  bien  ,  quand  le  gauche  était  couvert.  Les 
deux  pupilles  étaient  actives  et  obéissaient  parfaitement  à  Tatro- 
pine  ;  la  droite  cependant  devenait  ovale.  Il  existait  de  ce  côté 
une  cataracte  dure  parfaitement  formée  ;  un  noyau  bien  dessiné 
et  des  couches  déjà  atteintes  autour  de  lui  s'observaient  à  gauche, 
mais  n'empêchaient  point  encore  la  pénétration  du  regard  au 
fond  de  l'œil  ;  on  y  remarquait  une  légère  excavation  de  nature 
nettement  glaucomateuse.  —  Le  12  mai ,  la  lentille  droite  fut 
extraite  par  kératotomie  supérieure  ordinaire.  La  plaie  se  cicatrisa 
très  bien, malgré  une  violente  attaque  de  vomissement  bilieux, 
survenue  un  jour  ou  deux  après  l'opération.  Une  opacité  capsu- 
laire  succéda  à  la  région  externe.  La  vue  cependant  avait 
beaucoup  gagné ,  mais  devint  le  siège  d'une  diplopie  gênante. 
Lorsque  l'œil  gauche  était  fermé,  tous  les  objets  étaient  vus  à 
droite  de  leur  vraie  position.  —  Le  6  juin ,  l'opacité  capsulaire 
fut  détournée  au  moyen  de  l'aiguille  :  quand  la  pupille  fut 
devenue  claire ,  la  vision  de  ce  côté  fut  très  passable  :  mais  la 
diplopie  continua  et  le  malade  accuse  une  incertitude  extrême- 
ment perturbatrice  sur  la  situation  réelle  des  objets.  —  Le  13  luin, 
le  tendon  du  droit  interne  fut  divisé  à  droite ,  la  capsule  étant 
débridée  assez  librement  au-dessus  de  l'insertion  musculaire. 
Diplopie  et  strabisme  disparurent  à  la  fois  et  les  objets  furent  vus 
à  leur  vraie  place  au  moyen  de  l'œil  droit  avec  lequel  il  pouvait 
lire  les  caractères  ordinaires  avec  +  ^  —  J'ai  appris  que  de- 
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puis,  M.  C.  avait  éprouvé  une  violente  attaque  néphrétique,  que 
pendant  sa  durée  la  vision  s'était  beaucoup  affaiblie,  mais  qu'elle 
avait  fini  par  s'améliorer  notablement.  Il  y  avait  donc ,  chez  ce 
malade,  complication  triple  de  cataracte,  de  strabisme,  et  de 
tendance  glaucômateuse. 

Strabisme  compliqué  de  diplopie  de  longue  date,  Ténotomie, 
(Id.  p.  263).  —  Cette  observation  se  rapporte  à  un  cas  de  stra- 
bisme convergent  concomitant  de  onze  années  de  date,  compliqué 
de  diplopie  permanente  due,  selon  l'auteur,  et  avec  une  grande 
apparence  de  raison ,  à  une  parésie  passagère  du  droit  externe 
gauche.  Les  tendons  des  deux  droits  internes  furent  divisés  et , 
après  l'opération  ,  strabisme  et  diplopie  disparurent.  Le  degré  de 
la  déviation  n'est  point  rapporté. 

Paralysie  de  la  3*  paire  gauche ,  parésie  du  droit  interne  à  droite 
(p.  264).  —  J.  O.,  38  ans,  se  présente  à  l'infirmerie  ophthalmique 
de  Glascow,  le  20  décembre  1866.  Il  offrait  un  ptosis  complet 
avec  luscitas  à  gauche  ;  l'œil  était  fortement  porté  en  dehors  et  la 
pupille  largement  dilatée.  En  soulevant  la  paupière  droite,  on 
remarquait  un  strabisme  divergent  considérable.  En  fermant 
l'œil  droit ,  et  en  tenant  un  objet  en  diverses  positions  devant  lui, 
le  malade  jugeait  toujours  très  exactement  de  la  position.  Quand 
l'expérience  était  faite  avec  l'œil  droit  ouvert  seul ,  la  direction 
était  indécise ,  il  manquait  l'objet  et  portait  la  main  à  sa  propre 
gauche.  La  maladie  de  l'œil  droit  était  de  durée  déjà  quelq|ue 
peu  longue  ;  celle  de  l'œil  gauche,  quoique  bien  plus  prononcée, 
ne  datait  que  de  six  jours.  L'auteur  remarque  avec  raison  ce  fait 
d'abord  curieux ,  que  le  malade  portait  un  jugement  très  exact 
sur  la  direction  des  objets  du  côté  dont  les  muscles  étaient  entiè- 
rement paralysés ,  tandis  qu'il  y  avait  incertitude  de  l'autre  côté, 
plus  anciennement ,  mais  plus  légèrement  affecté  I  Peut-être , 
ajoute-t^il ,  et  nous  nous  rangeons  entièrement  à  cet  avis ,  l'inca- 
pacité absolue  des  muscles  de  l'œil  gauche  sauvait-elle  le  malade 
de  toute  erreur,  la  conscience  musculaire  n'ayant  aucune  occa- 
sion de  s'exercer. 

Combattue  par  les  révulsifs  locaux  et  les  altérants ,  l'affection 
diminua  un  peu  à  droite  et  la  gauche  ne  s'en  ressentit  pas.  Le 
malade  fut  perdu  de  vue  avant  la  fin  de  l'observation. 

État  particulier  de  la  vision  après  une  discision  de  la  cataracte 
(p.  265).  —  A  la  suite  d'une  discision  pratiquée  pour  une  cata- 
racte apparemment  molle ,  mais  chez  une  personne  de  65  ans ,  et 
dont  le  développement  n'avait  pas  été  sans  douleurs ,  discision 
qui  fut  répétée  quatre  fois ,  le  malade  éprouve  plusieurs  violentes 
attaques  inflammatoires  pendant  le  traitement  consécutif;  mais 
six  mois  après  l'opération ,  la  pupille  était  claire ,  l'œil  libre  de 
tout  état  inflammatoire ,  et  le  malade  pouvait  lire  un  gros  carac- 
tel*©   avec  -f      '  , 

Cette  malade  se  présenta  de  nouveau  en  novembre  1866  (six 
mois  plus  tard),  se  plaignant  que  ses  lunettes  ne  lui  suffisaient 
plus.  En  étudiant  sa  vision ,  on  trouva  qu'avec  2  1/2  elle  pouvait 
lire  les  caractères  ordinaires,  mais  qu'à  distance  la  vue  était 
tout  à  fait  défectueuse.  Aucun  des  verres  d'essai  ne  convenant . 
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elle  fut  adressée  à  un  opticien  expérimenté ,  qui  trouva  qu'avec 
rm  plo^^  convexe ,  elle  pouvait  reconnaître  des  signes  à  elle  faits 
d*un  côté  de  la  rue  à  Tautre ,  mais  quand  on  tournait  vers  Tœil 
le  côté  convexe  du  verre. 

On  peut  expliquer  cette  circonstance ,  comme  degré  de  perfec- 
tion dans  la  fonction  ,  par  la  moindre  aberration  de  sphéricité 
du  verre  plan-convexe ,  comparée  à  celui  d'un  verre  bi-convexe. 
Mais  quant  au  sens  du  verre,  il  est  en  opposition  avec  les  remar- 
ques ordinaires.  Y  avait-il  là,  ajoute  Tauteur,  quelque  particu- 
larité dans  la  cornée  de  cette  femme,  c'est  ce  que  nous  no  saurions 
dire.  Il  n'y  a  pas ,  effectivement ,  assez  d'élémens  dans  l'observa- 
tion pour  concevoir  une  opinion  nette  sur  ce  cas. 

II.   CLINIQUE  DE   M.   WINDSOR, 

par  Little. 

Treize  cas  de  glaucome  traités  par  Viridectomie,  —  Sur  ces  treize 
cas,  on  en  compte  sept  chroniques,  six  aigus.  Symptomatologie 
nette  et  n'offrant  point  de  doutes.  Sur  les  sept  cas  chroniques ,  on 
relève:  succès  complets,  c'est-à-dire  avec  amélioration  notable 
de  la  vue ,  permettant  un  certain  degré  de  lecture ,  cinq  cas  ; 
un  demi-succès  (à  peine)  ;  un  insuccès.  —  Sur  les  six  cas  res- 
tants ,  on  trouve  quatre  succès  et  un  insuccès  ;  le  sixième  n'est 
que  pour  mémoire ,  appartenant  à  une  date  ancienne. 

Chez  tous  les  sujets ,  il  s'agissait  du  second  cas  de  glaucome 
double  ;  c'est-à-dire  l'œil  non  en  question  était  perdu  d'ancienne 
date  ou  avait  été  opéré  autrefois.  L'opération  a  été  constamment 
pratiquée  sous  l'influence  du  chloroforme  et  les  suites  en  ont  été 
véritablement  satisfaisantes.  Cette  petite  statistique  serait  tout 
à  fait  encourageante ,  si  l'on  avait  besoin  d'être  encouragé. 

Cas  d* extirpation  dt  la  glande  lacrymale  pour  un  épiphora  invétéré' 
(p.  270).  —  Miss  Ellen  E.  est  tourmentée  par  un  larmoiement 
opiniâtre  de  l'œil  gauclie ,  qui  date  de  trois  années  et  auquel  on 
a  appliqué  une  grande  variété  de  moyens  de  traitement.  Der- 
nièrement ,  et  durant  douze  mois ,  elle  a  été  soumise  à  la  mé- 
thode de  cathétérisme  de  Bowman. 

Son  état  a  plutôt  empiré  qu'il  ne  s'est  vu  soulagé.  Il  n'y  a 
point  de  distension  ni  de  dilatation  du  sac  lacrymal ,  point  de 
sécrétion  de  pus  ni  de  muco-pus  :  la  malade  se  plaint  seulement 
d'un  écoulement  presque  constant  d'eau  claire,  qui  s'accroît  par 
moments.  —  Le  29  janvier  1867,  après  avoir  administré  le 
chloroforme,  M.  Windsor  a  enlevé  la  glande  lacrymale, 
d'après  la  méthode  de  M.  Laurence.  Une  tuméfaction  considé- 
rable ,  une  grande  irritation  se  montrèrent  pendant  les  quelques 
jours  suivants ,  mais  tout  disparut  dans  le  cours  d'une  semaine. 
—  Le  19  février,  la  malade  dit  qu'elle  sont  comme  si  son  œil 
était  plein  d'eau;  cependant  aucune  larme  ne  se  répand  sur 
sa  joue.  On  remarque  un  peu  de  ptosis  et  de  sécrétion  mu- 
queuse conjonctivale.  —  Le  26  février ,  la  paupière  supérieure 
a  repris  tous  ses  mouvements  ;  l'œil  est  tout  à  fait  humide ,  mais 
il  n'y  a  point  de  lariroiement.  En  exposant  les  deux  yeux  à  des 
vapeurs  ammoniacales,  l'œil  sain  pleure  abondamment;  on 
remarque  à  peine  quelqu'humidité  dans  l'œil  opéré. 
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m.    CLINIQUE   DE  M.   TATLOR. 

Opktkalmie  ^orrkéale  contractée  par  contagion  directe  (p.  271). 
—  Un  charpentier,  âgé  de  26  ans ,  s'adresse  à  l'hôpital  central  ; 
il  a  une  ophthalmie  purulente  de  l'œil  droit  En  voici  l'historique  : 
Il  a  eu  une  gonorrhée  qui  a  duré  quelque  temps ,  premièrement 
très  violente,  dernièrement  sur  son  déclin.  Quelques  jours  avant 
sa  visite ,  secouant  son  pénis ,  après  avoir  uriné ,  une  goutte  du 
fluide  fut  projetée  dans  l'œil.  Le  lendemain,  ses  paupièi^es  sont 
tuméfiées,  tendues ,  douloureuses ,  et  rien  n'arrête  ces  rapides 
progrès  de  l'inflammation.  La  malailie  suit  sa  marche  ordinaire .. 
demeure  bornée  à  l'œil  droit,  et  cède  enfin  complètement  au  trai- 
tement convenable ,  appliqué  par  M.  Taylor. 

Rupture  traumatique  du  sac  lacrymal  (p.  271).  —  Un  grand 
garçon  de  18  ans ,  jouant  avec  un  camarade,  reçoit  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  droit  un  coup  porté  avec  la  pointe  *du  doigt  médius; 
le  coup  n'était  pas  fort  et  le  malade  n'y  fit  pas  plus  attention. 

Le  lendemain  matin,  se  mouchant  avec  quelque  force,  il  fut 
tout  épouvanté  en  sentant  ses  paupières  se  gonfler  comme  une 
vessie.  Lorsque  je  le  vis,  quelques  heures  plus  tard,  l'œil  était 
encore  fermé  par  la  distension  des  paupières.  L'air  crépitait  sous 
le  doigt  exactement  comme  un  fragment  de  poumon  et  pouvait 
être  refoulé  dans  toutes  les  directions.  En  le  faisant  graduelle- 
ment passer  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  joue  et  du  front,  les  pau- 
pières furent  dégagées.  Lui  ordonnant  alors  de  se  moucher  une 
seconde  fois ,  les  paupières  se  gonflèrent  comme  la  première. 

M.  Taylor  ajoute  les  remarques  suivantes  :  La  rupture  du  sac 
lacrymal  n'est  point  un  accident  commun.  Beaucoup  de  chirurgiens 
expérimentés  n'en  ont  jamais  vu  d'exemple.  Le  cas  que  nous 
venons  de  rapporter  est  cependant  le  huitième  qui  s'est  présenté 
à  mon  observation.  Comme  il  pourrait  devenir  une  source  d'em- 
barras pour  un  jeune  chirurgien ,  je  dois  faire  observer  que  le 
diagnostic  est  extrêmement  aisé. 

Les  commémoratifs ,  la  crépitation  de  l'air,  l'extrême  facilité 
avec  laquelle  les  paupières  se  gonflent  par  le  seul  fait  de  se 
moucher,  rendent  la  nature  du  mal  évidente.  Le  malade  recevra 
le  conseil  de  s'abstenir  de  se  moucher  pendant  une  semaine,  temps 
suffisant  pour  la  cicatrisation  de  la  petite  plaie  du  sac.  L'air 
s'absorbe  promptement  et  toute  application  locale  est  inutile. 

L'éditeur  de  la  Revue  Opktkalmique  fait  suivre  ces  remarques  de 
la  note  suivante  : 

«  Le  diagnostic  de  M.  Taylor  ne  nous  paraît  pas  une  déduction 
nécessaire  de  la  nature  de  l'accident,  comme  on  pourra  le  recon- 
naître par  comparaison  avec  un  cas  semblable  d'emphysème  des 
paupières  que  nous  rapportons  plus  loin. 

Pour  la  commodité  du  lecteur,  nous  placerons  immédiatement 
sous  ses  yeux  ce  cas  auquel  renvoie  M.  Laurence. 

Observation  d'emphysème  de  la  paupière,  par  M  Laurence,  — 
Frédéric  C,  40  ans,  briquetier,  en  se  rendant  à  son  domicile, 
tombe  en  heurtant  une  borne  sur  le  chemin.  Il  ne  se  ressouvient 
point  contre  quoi  il  s'était  heurté ,  étant  légèrement  pris  de  vin 
au  moment  de  la  chute.  Mais  il  reconnut  bientôt  cependant  qu'en  se 
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mouchant,  ses  paupières  gauches  s'étaient  gonflées  tout  à  coup. 
Le  jour  suivant ,  il  se  présente  à  Thôpital  de  South wark  dans 
rétat  suivant  :  à  la  racine  du  nez ,  on  remarque  une  légère  plaie 
de  la  peau  ;  les  paupières  sont  tuméfiées  mais  ont  leur  couleur 
naturelle  ;  elles  ne  sont  point  douloureuses  à  la  pression ,  mais 
donnent  sous  le  doigt  une  sensation  de  craquement;  la  crépitation 
s'étend  à  la  région  temporale  et  à  là  joue.  Faisant  moucher  le 
malade,  les  paupières  se  tuméfient  au  point  de  ne  plus  permettre 
leur  ouverture.  Il  y  a  un  léger  degré  de  conjonctivite.  Le 
malade  reçut  un  pansement  compressif  et  résolutif,  et  comme  on 
ne  Ta  point  revu ,  on  peut  supposer  qu'il  s'est  rétabli.  Sans  aucun 
doute ,  la  pénétration  de  l'air  du  nez  dans  le  tissu  cellulaire  des 
paupières  doit  provenir  de  la  rupture  de  quelque  point  des  parois 
nasales  (et  non,  comme  l'a  supposé  M.  Taylor,  des  parois  du 
sac  lacrymal). 

Un  cas  cas  analogue  à  celui  rapporté  par  M.  Laurence,  et  que 
nous  avons  observé  en  1864  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin , 
dans  le  service  du  professeur  de  Graefe,  nous  rattacherait  aisé- 
ment aux  remarques  du  judicieux  éditeur  de  la  Eetue  Ophikal- 
inique. 

Deux  cas  d* inflammation  des  enveloppes  de  l'œil  dus  à  des  corps 
étrangers  méconnus  (p.  272).  —Voici  deux  histoires  dont  chacune 
a,  par  devers  soi ,  plus  d'un  exemple. 

Premier  cas.  —  Une  belle  et  forte  fillette  de  la  campagne,  âgée  de 
huit  ans  environ ,  est  envoyée  à  l'hôpital  pour  une  conjonctivite 
obstinée  qui,  pendant  près  de  trois  mois,  a  bravé  une  grande 
variété  de  traitement.  En  retournant  la  paupière  supérieure, 
M.  Taylor  aperçoit  une  substance  jaunâtre,  profondément  en^ 
foncée  dans  le  cul-de-sac  et  qu'un  stylet  suffit  à  enlever  ;  c'était 
une  graine  de  fleur,  9e  la  taille  d'un  grain  de  blé  recouvert  de 
mucus  tenace. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  ouvrier  forgeron,  traité  pendant 
six  semaines  dans  une  petite  ville  de  province  pour  une  inflam- 
mation de  l'œil  gauche.  Il  fut  tenu  dans  une  chambre  obscure, 
à  la  diète,  fréquemment  saigné,  couvert  de  vésicatoires,  soumis  au 
mercure  jusqu'à  salivation  et  par  suite  fort  débilité.  Il  s'agissait 
simplement  d'une  paille  de  fer  engagée  dans  la  cornée.  Elle  avait 
sans  doute  été  méconnue,  par  suite  de  sa  ressemblance  avec  une 
tache  de  l'iris  et  à  cause  de  son  voisinage  avec  le  bord  même  de 
la  cornée. 

Corps  étranger  dans  le  point  lacrymal  supérieur  (p.  273).  — 
Un  brunisseur  en  cuivre  souffrait  depuis  plusieurs  jours  d'une 
légère  douleur  avec  grande  irritation  de  l'œil  gauche.  Il  s'adressa 
à  un  pharmacien  qui  lui  donna  une  lotion  dont  l'effet  fut  nul. 
Quand  il  se  présenta  à  notre  examen,  nous  remarquâmes  un  point 
jaune  qui  faisait  saillie  au  point  lacrymal  supérieur.  Il  fut 
saisi  avec  une  petite  pince  et  retiré  aisément  :  c'était  un  éclat  do 
tournure  de  cuivre  de  la  longueur  d'un  quart  de  pouce. 

On  a  trouvé  souvent  de  ces  corps  étrangers  dans  le  point 
lacrymal  inférieur;  mais  c'est  là  le  seul  exemple  à  ma  connais- 
sance de  pareille  implantation  dans  le  point  supérieur. 
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IV.    CLINIQUE   DE   M.    WILSON. 

Pannus  invétéré  traité  par  Vinocuîaiùm  (p.  273).  —  H.  M., 
pauvre  diable  de  27  ans,  de  condition  et  de  santé  misérables, 
entre  à  l*hôpital  St-Marc  le  10  juin  1866,  présentant  de  chaque 
côté  l'apparence" suivante  :  les  paupières  sont  tombantes,  leurs 
plis  effacés ,  les  cils  légèrement  déviés  et  déformés  ;  la  conjonc- 
tive du  globe  et  des  paupières  vasculaire  et  d'un  brun  rougeàtre, 
légèrement  bruni  par  le  nitrate  d'argent.  La  surface  interne  de 
la  paupière  supérieure  esfc  un  peu  rugueuse  et  granuleuse  sur  le 
rebord  supérieur  du  cartilage ,  mais  ailleurs  elle  offre  l'aspect  du 
tissu  cicatriciel.  La  cornée  est  tout  à  fait  opaque  et  complètement 
vasculaire ,  présentant  quelques  vaisseaux  isolés ,  foncés  en  cou- 
leur et  qui  y  pénètrent  de  la  conjonctive.  L'union  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique  est  à  peine  définissable. 

La  vision  est  limitée  à  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Il  raconte 
que  ses  yeux  se  sont  affectés  il  y  a  de  cela  deux  ans,  et  qu'il  a 
depuis  suivi  quantité  de  traitements.  Je  m'occupe  de  ce  malade 
pendant  deux  mois  environ,  employant  tous  les  moyens  locaux 
et  généraux  indiqués ,  mais  malgré  tous  les  efforts ,  sans  le  plus 
léger  amendement. 

Le  2  aoUtf  j'introduisis  entre  les  paupières,  et  des  deux  côtés, 
un  peu  de  matière  gonorrhéaIe,et  au  bout  de  deux  jours  j'assistais 
au  développement  d'une  ophtlialmie  purulente  que  je  traitai  par 
le  bandage  compressif .  L'attaque  fut  très  bénigne  et  les  bandages 
purent  être  enlevés  au  bout  de  dix  jours.  Au  bout  de  quelque 
temps,  j'eus  la  satisfaction  de  voir  de  nouveau  la  cornée  qui  com- 
mençait à  s'éclaircir,  l'iris  commençant  à  être  visible  de  chaque 
côté.'  Bientôt  la  cornée  droite  apparut  et  si  transparente  que 
l'iris  et  la  pupille  étaient  clairement  et  nettement  visibles;  mais 
la  pupille  était  petite,  irrégulière,  adhérente  et  la  capsule  en 
partie  opaque.  —  Le  11  octobre/^e  fis  à  droite  une  large  iridectomie 
et  appliquai  un  bandage  compressif  pour  quelques  jours.  Au  bout 
d'une  quinzaine ,  le  malade  pouvait  distinguer  les  gens  à  distance, 
et  finit  par  pouvoir  lire  les  gros  caractères ,  enfin  par  se  diriger 
seul  par  les  rues.  —  En  novembre  y  la  cornée  gauche  s'était  éclaircie, 
mais  non  autant  que  la  droite,  et  j'y  pratiquai  également  une 
iridectomie  avec  avantage.  Le  malade,  qui  est  retourné  chez  lui, 
y  voit  maintenant  assez  pour  gagner  lui-même  son  existence. 

Les  occasions  pour  observer  et  traiter  cet  état  granuleux,  ces 
pannus ,  sont  malheureusement  trop  fréquentes  en  Irlande ,  la 
terre  d'élection  de  ces  maladies.  Les  déplétions  locales  par  ven- 
touses et  sangsues,  les  scarifications,  les  applications  de  sulfate  de 
cuivre,  de  nitrate  d'argent,  de  sulfate  d'atropine,  et  une  attention 
particulière  donnée  à  la  santé  générale,  suffiront  comme  méthode 
générale  en  y  consacrant  temps  et  patience.  Par  occasions 
toutefois ,  quelle  que  soit  la  méthode  employée ,  la  maladie  conti- 
nuera, et  on  reconnaîtra  souvent,  dans  ces  circonstances,  quelque 
maladie  du  cœur,  des  reins,  de  la  rate  ou  d'autres  appareils 
internes.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  relater,  il  n'y  avait  rien  de 
semblable  et  je  ne  pouvais  trouver  à  qvLOi  attribuer  la  persistance 
de  l'affection.  J'avais  jusque-là  hésite  à  adopter  un  moyen  aussi 
radical  que  l'inoculation ,  tant  par  timidité  que  par  manque  de 
véritables    indications.    Je    recommanderai    aujourd'hui    cette 
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méthode  dans  les  cas  où  la  cornée  est  presque  totalement  opaque 
et,  pendant  le  traitement,  le  bandage  compressif  comme  dans  les 
autres  formes  de  Toplithalmie  purulente. 

J'appellerai  Tattention  sur  la  condition  des  pupilles,  l'adhé- 
rence, condition,  je  dois  le  dire,  assez  fréquemment  rencontrée 
quand  la  cornée  u  recouvré  sa  transparence.  Les  adhérences 
existaient  antérieurement  sans  nul  doute,  car  j'ai  employé  l'atro- 
pine dès  le  début.  L'iris  est  en  effet,  au  moins  dans  ce  pays,  tout 
à  fait  disposé  à  subir  l'action  inflammatoire  dans  tout  état  sem- 
blable de  la  cornée,  dans  le  pannus  granuleux,  dans  les  ulcéra- 
tions de  la  cornée.  La  complication  d'iritis  est  bien  connue  dans 
la  kératite,  l'aquo-capsulite ,  la  cyclite  etc.  Il  y  a  donc  toujours 
indication  à  employer  l'atropine  dans  une  grande  proportion  des 
affections  inflammatoires  des  yeux,  et  les  professeurs  ne  sauraient 
le  recommander  trop  souvent  à  leurs  élèves,  en  opposition  au 
nitrate  d'argent  dont  ils  sont  plus  disposés  à  faire  abus. 

Hémorrhagie  consécutive  à  la  division  du  muscle  droit  interne 
(id.  p.  276).  —  A  la  suite  d'une  section  du  muscle  droit  interne, 
obérée  par  Sir  W.  Wilde,  il  y  a  quelques  années,  suivant  les  pro- 
cédés do  la  première  époque  (Dieffenbach-Cunier-Boyer,  etc.  etc.) 
une  hémorrhagie  abondante  se  déclara  quatre  ou  cinq  heures 
après  l'opération  ;  il  fut  impossible  de  trouver  le  point  de  départ 
de  l'hémorrhagie;  l'enlèvement  dos  ligatures  premièrement  appo- 
sées ne  conduisit  pas  le  chirurgien  sur  le  bout  artériel  divisé; 
les  applications  ft'oides  furent  sans  succès  et  l'arrêt  du  sang  ne 
fut  obtenu  qu'à  l'aide  de  préparations  hémostatiques ,  prises  à 
l'intérieur. 

L'épanchement  de  sang,  en  plus  ou  moins  grande  proportion, 
ajoute  M.  Wilson,  est  une  ciivonstance  journellement  observée 
après  la  division  des  muscles  droits.  Dieffenbach  rapporte  un  cas 
où  l'extravasation  était  assez  considérable  pour  produire  un 
exophthalmos  temporaire.  Dans  tous  ces  cas,  toutefois,  l'effusion 
a  lieu  au-dessous  de  la  conjonctive  ;  mais ,  dans  le  cas  rapporté 
plus  haut,  une  hémorrhagie  artérielle  eut  lieu  pendant  douze 
heures  continuelles»  le  sac  conjonctival  n'étant  que  fort  peu 
inflltré.  Il  y  a  lieu  de  regretter  qu'il  ait  été  impossible  de  déter- 
miner quelle  branche  artérielle  avait  été  ouverte.  C'était  sans 
doute  ou  une  branche  musculaire  ou  Tune  des  ciliaires  anté- 
rieuivs,  à  moins  qu'on  ne  désire  rapporter  le  fait  à  quelque 
diathèse  hémorrhagique.  La  quantité  de  sang  i)erdu  fut  consi- 
dérable et  les  conséquences  de  cette  perte  eussent  pu  être  bien 
sérieuses,  s'il  se  fût  agi  d'un  sujet  faible  ou  anémique. 

Rétiniie  pigmeniaire  se  manifestant  chez  trois  frères,  —  AV- 
erose  de  la  come'e  se  rattachant  à  nne  paralysie  du  facial  et  des  nerfs 
ocnlûires,  (Observations  recueil  lies  par  IK  Andréas  Simi,  de  Pise.) 
—  1.  Sébastien  Giaminci,  de  Poriari,  près  de  Lucques,  âgé  de 
sept  ans ,  fut  amené  à  mon  dispensaire  le  20  octobi-e  1865.  Il  était 
bien  développé  pour  son  âge,  jouissait  d'une  bonne  santé  et  ses 
facultés  intelkvtuelles  étaient  en  rapiwrt  avec  sa  condition.  Mais 
il  y  avait ,  dans  sa  «Njutenance,  quelque  chose  qui  indiquait  une 
insuffisance  de  jwuvoir  visuel.  Je  rexamiî:ai  :^  rophthalmoscope , 
et  trouvai  ^es  deux  yeux  le  siège  d'une  rêiinite  pigmentaire,  plus 
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Le  maladie  aTAîi  iecx  sœsrs ,  do^uc-es  d'ïLce  foR  houiie  th^  •  mars 
deux  de  ses  fivres .  «ior^î  jVus  tvc^s.on  d'examiné'  Tua .  e«iieiil 
axeagles.  ainsi  q-e  îtù.  Aïicua  de  ses  pAreaî^  ne  preseniaiî  la 
mrâie  inf  miTe:  soe  ;i^-r>?  ^  sa  mère  liVT.tiem  poini  i'J  îatrnesanir- 

2-  Luiiri  S.,  de  Li:.^q-e5,  se  j^re^se^Te  à  mon  disj^^nsaire  îe 
2  dêc>embj^  ISW.  11  avait  SO  aas,  eî  t^ait  d'un  xemperasao:.;  scf\>- 
fWenx-ljTnT  LaT:  ^-je.  Sa  famille  etaii  îubercuîease,  I^ns  l'hirerde 
1864.  a;-re savoir  Toraiit  ians  unw;î-:.>n  de â* classe,  il  avait  exj^^se 
sa  t«^te  a  on  iv^urant  d"air  très  fro:  î.  Qjel-jUes  heures  plus  tari, 
toute  la  f^anie  ex;«s^e  cîaiî  fra;.;«ee  îe  jvir^ilysie.  Il  demanda  les 
secours  me\ii--anx,  mais  sans  rt-sulta;  :  j*a:  iieu  de  j^^user  tjue  îes 
moyens  les  jîtis  î'iissaiits  ne  furenr  ;^\s  em; loves.  Ajres  ètiv 
demeuré  ainsi  rres  d'une  année,  ii  rèolama  mon  avis.  Je  tn^^uvai 
une  î^aralysie  ^l'mjIt-Te  de  la  i«orî;o:i  dure  de  îa  7*  p»aire,  de  la 
branche  o;  iiThalmi-^'^e  ie  W  il  lis,  e:  de  la  6*  juire.  En  me  bornant 
à  la  des-Ti;:ion  des  sympômes  v".'iîlaiivs  :  îa  ï«auj':tTe  inférieur* 
était  dej-rim**,  au  i^c^inx  de  de^.-ouvrir  la  j-:us  grande  ;»Arîie  du 
^lobe:  la  su;*rrieure  était  abaissée,  les  musoîes  innerves  j^  la 
3*  paire  paralyses.  Le  front  avait  i^erdu  sa  sensibiliîe  :  la  conjc^no- 
tive  était  coLgestionnée.  offrant  une  a;  jvapence  veloutée  et  ruiie, 
Laoom-.'e.  decou;eurjaune-sale.é:aiii.vm;dt-tement  invisible,  opa- 
que, et  sa  ciroonftrrenoe  î^ortait  une  ligue  comme  eeile  qui  limite 
une  partie  gangrenée.  NVîanî  pas  très  habitué  à  diafinosiiquer  les 
maladies  de  la  nutrition  liées  à  un  t-tat  né^To-paralyti^ue.  je  dus, 
dans  cène  circonsian^^.proeéiîer  par  voie  conjecturale,  p;uve  que 
Tabsence  de  tous  signes  d'irritation  ciliaire  et  le  c;^ra^*^ore  com- 
plètement passif  de  la  congestion,  éloignaient  la  possibilité  de 
rattacher  ces  lésions  à  l'absence  de  protei»ion  de  la  part  des  pau- 
pières. J'avais  peur  de  voir  la  cornée  s'enlever  ou  même  se  déta- 
cher de  la  SL-lépotique,  suivant  le  cercle  de^»rit  ei-tîessus,  ce  qui 
heureusement  n'eut  pas  lieu. 

L'œil  se  ramollit  de  plus  en  plus,  et  devint  très  dépressible^ 
Comme  je  le  maintins  sous  tin  b;în«îage,  il  offinait ,  quand  je  Texa- 
minai ,  l'impression  conservée  de  la  pression  subie.  Au  bout  de 
quelques  jours,  je  dus  abandonner  le  bandage  compressif,  quoique 
la  cornée  fit  saillie  entre  les  paupières,  à  la  façon  d'unstaphylôme. 

Je  me  décidai  un  jour  à  enlever  la  cornée  par  le  procéiié  de 
M-  Critchett,  Je  fus  surpris  de  trouver,  au  bout  de  tn>is  jours,  une 
cicatrice  complète  dans  ces  tissus  déjiourvus  de  vitalité^  L\"eil  se 
tourne  en  dehors  «lans  la  direction  du  droit  externe.  Je  fis  de  mou 
mieux  pour  remédier  à  la  paralysie,  mais  je  dus  bientôt  en  aban- 
donner l'espoir.  Je  remis  le  malade  à  un  méileiin.  mais  il  mourut 
au  mois  d'août,  sans  qu'il  ait  été  fait  d'autopsie.  J'imaginai  qu'il 
y  avait  là  des  tubercules  cérébraux.  Je  dois  ajouter  que,  pendant 
les  derniers  jours  de  sa  vie ,  il  fut  atteint  de  juiralysie  du  nerf 
acoustique  et  du  pueumo-gastrique. 

Y.   CUXIQUE  DE  U.   LAirRENCK, 

par  Moon. 

J^ntphysèmed€9  paupières.  —  Voir  plus  haut  l'observation. 
Bpawehrment  sou9-rétinieH ,  avec  scctôme  corrtspondant .  —  Gim^ 
risoH,  —  Miss  M. .  âgée  de  21  ans,  en  décembre  1866,  était  assise 


—  90  - 

à  souper,  quand  elle  découvrit  subitement  que  la  moitié  gauche 
de  son  champ  visuel  du  côté  gauche  était  notablement  obscurcie , 
et  qu'elle  ne  voyait  que  la  moitié  de  latableavec  cet  œil.  A  l'examen 
ophthalmoscopique ,  immédiatement  après  l'attaque ,  on  note  un 
trouble  général  du  côté  droit  de  la  rétine  gauche ,  et  en  outre  une 
élévation  très  positive,  limitée,  faible,  grisâtre,  de  la  rétine  elle- 
même  sur  le  parcours  de  la  branche  droite  inférieure  de  l'artère 
centrale.  L'artère  était  distinctement  recourbée  dans  l'étendue 
de  la  ligne  de  séparation  sur  la  rétine.  Cette  apparence  nous  con- 
duisit à  examiner  le  champ  de  vision  avec  un  soin  plus  grand , 
car  nous  reconnûmes  qu'il  existait  un  scotôme  très  bien  défini, 
au  point  qui  correspondait  à  la  ligne  de  séparation  de  la  rétine, 
au  milieu  du  brouillard  général  de  la  moitié  gauche  du  champ 
visuel.  Pendant  quelques  jours  avant  cette  attaque,  Miss  M.  avait 
éprouvé  une  anxiété  considérable,  et  s'était  assidûment  occupée  à 
écrire,  en  même  temps  qu'elle  éprouvait  une  grande  douleur  de  tête. 
Nous  lui  conseillâmes  un  repos  immédiat  et  des  opiacés.  Le  len- 
demain matin ,  elle  se  trouvait  exactement  dans  le  même  état. 
Repos  complet  des  yeux;  un  doux  apéritif,  des  verres  foncés 
furent  prescrits  :  au  bout  de  quatre  jours ,  le  scotôme  avait  dis- 
paru :  le  trouble  général  du  champ  de  la  vision  persista  encore 
près  d'un  mois.  A  un  nouvel  examen  ophthalmoscopique,  fait  le 
quatrième  jour,  il  n'y  avait  plus  de  trace  du  décollement.  Aujour- 
d'hui (mars  1867),  elle  accuse  encore  par  moments  des  obscura- 
tions  passagères  qui  durent  de  trois  à  quatre  heures ,  mais  tout 
disparaît  quand  elle  a  pris  quelque  léger  stimulant. 

Plaie  du  côté  interne  de  VorUte  gauche  par  un  tire^bouchon.  — 
Amaurose  consécutive,  —  W.  H. ,  19  ans ,  est  amené  à  l'hôpital 
ophthalmique  Southwark. ,  le  20  août  1866 ,  offrant  une  plaie  ver- 
ticale ,  dentelée ,  mesurant  environ  un  demi-pouce  de  longueur,  à 
travers  la  moitié  interne  de  la  paupière  supérieure  gauche.  Les 
deux  paupières  sont  considérablement  tuméfiées  et  ecchymosées  ; 
le  globe  extrêmement  saillant  et  fixé  dans  sa  position  cen- 
trale ;  la  conjontive  est  ecchymosée ,  la  pupille  mydriatique  im- 
passible à  la  lumière.  L'œil  était  tout  à  fait  amaurotique  et  sans 
la  moindre  perception  lumineuse.  Le  malade  a  dit  qu'il  a  reçu 
cette  blessure  dans  une  rixe  avec  un  homme ,  qui  l'a  frappé  avec 
un  tire-bouchon.  Avant  cette  blessure  la  vue  de  l'œil  était  par- 
faite. L'écoulement  du  sang  de  la  plaie  avait  été  abondant  :  on 
l'avait  arrêté  avec  de  l'eau  froide. 

Le  malade  fut  couché  et  on  lui  donna  un  opiacé.  La  plaie  se 
guérit  en  quelques  jours ,  l'œil  reprit  ses  mouvements ,  son  appa- 
rence naturelle,  mais  demeura  totalement  aveugle.  Rien  d'anor- 
mal cependant  ne  put  cette  fois  être  reconnu  dans  l'examen 
ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil.  Le  14  septembre,  employant 
les  prismes  dans  l'appareil  binoculaire ,  nous  pûmes  nous  con- 
vaincre que  le  malade  ne  pouvait  rien  voir  avec  l'œil  blessé.  Les 
deux  yeux  étant  ouverts,  les  pupilles  étaient  égales  de  dimension 
et  mesuraient  1'''  1/4.  En  couvrant  l'œil  droit ,  la  pupille  gauche 
se  dilatait  à  3'"  et  la  lumière  n'avait  aucune  action  sur  elle.  Un 
nouvel  examen  ophthalmoscopique  nous  fit  reconnaître  uneteinte 
blanc-mat  de  la  papille  optique  et  sa  brusque  délimitation ,  les 
vaisseaux  rétiniens  très  diminués  de  calibre ,  les  artères  étaient  à 
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peine  visibles.  De  l'autre  côté,  le  disque  optique  était  normal, 
les  vaisseaux  de  calibre  régulier  se  distinguaient  aisément. 

La  cécité  pendant  ces  derniers  temps  était  probablement  due , 
en  partie  à  la  paralysie  de  la  rétine,  et  en  partie  à  la  pression 
exercée  sur  le  nerf  optique  par  le  sang  extravasé 'dans  Torbite, 
quoique  plus  tard  Tatrophie  du  nerf  soit  survenue. 

Atrophie  de  la  choroïde  avec  scoiâme  correspondant.  —  Samuel 
S ,  66  ans ,  cordonnier,  se  présente  à  l'hôpital  ophthalmique ,  le 
11  février  1867  ;  il  rapporte  que  la  vue  de  son  œil  gauche  s'affai- 
blit depuis  deux  années  environ ,  et  le  droit  depuis  la  St-Michel. 
En  analysant  son  champ  de  vision ,  on  le  reconnaît  intact  dans 
l'œil  droit;  quant  au  gauche,  il  est  absolument  aveugle  au  centre 
et  dans  une  région  tout  autour.  L'œil  droit  peut  lire  le  N®  16 
avec  le  verre  convexe  qu'il  porte  et  le  gauche  le  N®  20 ,  mais  de 
côté.  Il  n'a  jamais  éprouvé  aucune  douleur  dans  les  yeux,  et 
depuis  40  années  ne  compte  point  de  maladie  sérieuse. 

Examen  ophthalmoscopique.  —  L'entrée  du  nerf  optique  est 
parfaitement  distincte  à  gauche,  mais  semble  un  peu  saillante. 
Quelques  uns  des  plus  petits  vaisseaux  sont  brusquement  inter- 
rompus, les  veines  du  nerf  optique  engorgées,  et  on  observe  une 
ligne  de  pigment  autour  du  bord  externe  de  la  papille.  La 
macula  lutea  présente  une  surface  blanche ,  un  peu  rude ,  de  la 
taille  de  la  papille ,  avec  un  bord  déchiqueté.  Deux  vaisseaux  en 
haut ,  ainsi  qu'en  dessous ,  courent  longitudinalement  au-dessus 
de  ce  dépôt  blanc ,  et  on  constate  leur  communication  avec  les 
vaisseaux  propres  de  la  rétine  ;  après  avoir  côtoyé  pendant  quel- 
que temps  le  bord  de  la  tache ,  ils  se  terminent  directement  dans 
ce  dépôt ,  faisant  naître  l'idée  qu'ils  perforent  en  cet  endroit  la 
sclérotique  pour  passer  derrière  le  globe. 

La  forme  particulière  de  la  surface  blanche,  la  direction  conver- 
gente des  vaisseaux  la  firent  prendre  tout  d'abord  pour  le  disque 
optique,  avec  lequel  elle  offrait  grande  ressemblance.  Un  examen 
plus  attentif  rétablit  le  véritable  état  des  choses.  Au-dessus  et  en 
dehors  de  la  tache ,  également  en  bas ,  on  remarquait  un  peu  de 
pigment  aggloméré. 

L'entrée  du  nerf  optique  à  droite  avait  une  grande  ressemblance 
avec  celle  de  gauche  ;  mais  les  veines  y  étaient  moins  engorgées , 
et  le  bord  interne  plus  effacé  et  moins  bien  défini  (névrite 
optique  au  début?)  Dans  la  région  de  la  tache  jaune,  le  fond  de 
l'œil  un  peu  trouble  était  environné  d'un  cercle  de  plusieurs  cou- 
leurs dû  à  une  quantité  de  taches  pâles.  Au-dessous  du  bord  de  la 
macula,  s'observait  une  petite  hémorrhagic.  A  droite,  se  voyait 
encore  un  petit  croissant  d'opacité  lenticulaire ,  un  moindre  à 
gauche. 

Le  dépôt  blanc  est  sans  doute  la  conséquence  d'une  choroïdite 
circonscrite,  appartenant  tant  à  la  plaie  qu'à  la  choroïde. 
M.  Hulke,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  cas,  soupçonne  que  la 
variété  de  coloration  de  l'œil  droit  peut  s'associer  avec  l'idée  de 
formations  colloïdes  dans  la  lame  élastique  de  la  choroïde.  On 
prescrivit  au  malade  de  l'iodure  de  potassium ,  mais  sans  change- 
ment jusqu'à  ce  jour. 


—  92 


REVUE  RETROSPECTIVE   PAR  M.   WINDSOR. 

■.  Craber.  —  Cas  d*irid(hchoroï'dite  consécutive  à  Viridodésis. 
{Deutsche  Klinik,  1866.  p.  149).  —  On  sait  les  craintes  qu'ont 
inspirées  à  plus  d'un  ophthalmologiste,  les  conséquences  de  la 
brillante  opération  de  Critchett.  Voici  un  exemple  bien  propre  à 
les  justifier  : 

«  Le  malade,  un  jeune  homme  atteint  de  cataracte  zonulaire, 
avait  été  traité  six  mois  auparavant ,  par  iridodésis.  L'opération 
avait  admirablement  réussi,  sa  vue  était  excellente  en  quittant 
l'hôpital.  Cependant,  quelaue  semaines  plus  tard,  les  deux  yeux 
étaient  devenus  l'un  après  1  autre  rouges  et  douloureux  ;  quelques 
fomentations  froides  y  remédièrent  temporairement.  Trois  mois 
plus  tard,  l'inflammation  augmenta  jusqu'à  amener  la  perte  com- 
plète de  la  vision ,  et  le  malade  se  hâta  de  réclamer  conseil. 

Les  symptômes  sont  :  une  injection  conjonctivale  considérable, 
la  décoloration  de  l'iris,  la  confusion  des  éléments  de  son  tissu. 
Le  nodule  irien  incarcéré  dans  la  plaie  est  devenu  un  petit  kyste 
recouvert  de  conjonctive  ;  du  côté  droit,  la  pupille  se  dilate  lente- 
ment ,  et  à  peine  à  gauche ,  malgré  de  renouvelées  instillations 
d'atropine  ;  la  tension  du  globe  est  diminuée  ;  la  vision  réduite 
à  distinguer  les  gros  caraotères  (XX  de  Jaeger.)  L'iridectomie 
fut  immédiatement  pratiquée  à  gauche ,  son  effet  immédiat  fut 
favorable  et  les  symptômes  s'amendèrent  rapidement  ;  par  mal- 
heur, seulement  pour  un  temps.  Les  deux  pupilles  se  remplirent 
bientôt  d'exsudations  plastiques;  l'iridectomie  renouvelée  sur  les 
deux  yeux  montre  un  iris  extrêmement  atrophié  :  la  membrane 
se  déchirait  si  doucement  qu'elle  fut  tirée  et  qu'une  forte  hémor- 
rhagie  suivit  cette  manœuvre.  Le  malade  demeura  deux  mois  à 
l'hôpital,  les  douleurs  et  lesautres  symptômes  inflammatoires  dis- 
parurent, mais  il  ne  pouvait  voir  les  doigts  au  delà  de  deux  pieds. 
Trois  mois  plus  tard ,  il  se  présente  de  nouveau ,  chaque  pupille 
close,  l'iris  atrophié,  le  globe  ramolli  et  la  perception  quanti- 
tative seulement  pour  la  lumière.  Peu  après  cette  triste  termi- 
naison, un  exemple  semblable  fut  observé,  dans  lequel  l'iridésis 
avait  été  pratiquée  quelques  années  auparavant  pour  une  cornée 
conique  —  heureusement  sur  un  seul  œil. 

■«e  même  «aiear.  —  Pseudoplasme  de  la  choroïde.  {Deutsche 
Klinih,  1866,  p.  150).  —  Sur  un  œil,  l'auteur  observe  la  portion 
inférieure  du  tissu  connectif  épiscléral  injecté  et  présentant  quel- 
ques taches  d'un  brun  obscur.  La  cornée  était  normale,  l'iris 
détaché  du  ligament  ciliaire  à  son  bord  inférieur,  sur  une 
étendue  de  V"  12,  et  refoulé  3,4'"  plus  loin  et  en  haut.  Les  deux 
espaces  pupillaires  étaient  normal  et  anormal ,  ovales  quant  à 
leur  forme ,  le  dernier  d'un  brun  noir ,  l'autre  blanc  par  cataracte. 
Le  pont  qui  les  séparait  fut  incisé ,  aux  fins  de  mieux  reconnaître 
les  parties ,  puis  pour  faciliter  une  extraction  ultérieure.  On  put 
reconnaître  alors  une  tumeur  noirâtre  de  2"'  de  hauteur,  prove- 
nant de  la  choroïde  et  qui  avait  refoulé  le  corps  ciliaire  et  la 
lentille  en  haut.  Cinq  mois  plus  tard,  la  tumeur  était  exactement 
dans  le  même  état,  ni  plus  petite,  ni  plus  grande. 
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w^mèmtimuUur.—'Cas  de  névrite  optique  (lu.  p.  15.)—  Un  ouvrier, 
âgé  de  35  ans,  fut  admis  à  Thôpital  quatre  fois  en  neuf  mois.  La 
première  fois  l'œil  gauche  était  normal,  le  droit  distinguait  avec 
difficulté  les  doigts  à  1  pied  1/2.  L'examen  ophthalmoscopique  fit 
reconnaître  une  névrite.  Après  traitement  par  saignées  locales 
au  grand  angle  de  Toeil ,  repos  dans  une  chambre  obscure ,  diète 
appropriée,  le  malade  éprouva  en  douze  jours  une  amélioration 
telle  que  l'acuité  de  la  vision ,  le  champ  visuel  et  les  apparences 
ophthalmoscopiques  devinrent  normales.  Trois  fois  de  suite,  les 
choses  se  reproduisirent  ainsi ,  l'œil  droit  demeurant  sain.  La 
seconde  fois  on  applique  un  séton.  Chaque  fois  la  vue  du  malade 
était  telle  qu'il  ne  pouvait  voir  une  lumière  homocentrique  à  4'; 
son 'champ  visuel  s'était  réduit  à  1"  de  surface;  cependant,  au 
bout  de  six  jours,  il  quitta  l'hôpital  avec  une  acuité  normale.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  rechute  depuis  trois  mois. 

B.-J.  vernoB.  —  Observation  de  myopie  congénitale  avec  erreur 
dans  la  perception  des  couleurs,  limitée  à  une  petite  étendis  de  la 
rétine,  et  d'origine  récente.  {St.  Bartholomeus  Hospital  Reports,  II,  93) 
—  Un  médecin  qui  a  toujours  eu  la  vue  basse,  quoiqu'il  n'ait 
jamais  été  obligé  de  porter  de  lunettes,  découvre  un  jour,  à 
propos  d'une  discussion  sur  les  couleurs  d'une  fleur ,  qu'il  différait 
de  ses  amis  sur  leur  perception.  Il  est  sûr  que  ce  n'est  que  depuis 
peu  qu'il  y  a  de  la  différence  entre  les  estimations  de  ses  deux 
yeux. 

II  a  une  myopie  de  1/12  ;  un  acuité  de  f?  à  droite ,  de  îS  à  gauche. 
Il  y  a  de  plus  chez  lui  de  l'astigmatisme ,  peu  à  droite,  davantage 
à  gauche,  mais  corrigé  par  des  verres  cylindriques. 

Lorsqu'il  fut  examiné  à  l'ophthalmoscope ,  il  y  a  trois  ans,  le 
fond  de  l'œil  était  normal  des  deux  côtés.  Maintenant  les  carac- 
tères anatomiques  de  la  myopie  sont  observables  ;  à  gauche,  il  y  a 
trouble  et  irrégularité  pigmentaire  dans  la  choroïde,  au  lieu  voulu 
du  cercle  de  la  papille  optique  ;  à  droite  les  changements  sont  plus 
marqués,  croissant  myopique;  puis,  au  voisinage  de  la  teinte 
jaune,  atténuation  de  la  choroïde,  irrégularité  pigmentaire. 

Le  jugement  porté  sur  les  couleurs  est  exact  à  gauche,  et  il 
peut  apprécier  les  plus  faibles  nuances  d'ombre.  A  droite,  il  en 
est  autrement.  A  une  distance  de  5  pouces ,  à  laquelle  il  lit  d'ordi- 
naire ,  il  ne  peut  apprécier  le  vert,  qui  lui  parait  d'un  bleu-pàle  ; 
le  bleu  lui  semble  vert-émeraude  ;  le  magenta  éclatant  lui  semble 
écarlate  brillant;  mais,  sauf  ce  cas,  les  couleurs  éclatantes  lui 
paraissent  voilées.  En  le  faisant  fixer  avec  attention  sur  de  petites 
taches  circulaires  de  rubans  colorés .  on  peut  relever  le  lieu  des 
impressions  faussées ,  comme  on  le  fait  pour  le  relevé  du  champ 
visuel.  La  portion  défectueuse  de  la  rétine  paraît  située  en  dedans 
de  la  tache  jaune,  entre  elle  et  la  papille.  Dans  l'œil  droit ,  les 
rayons  obliques  lui  donnent  une  notion  exacte  des  couleurs,  mais 
on  ne  peut  cependant  s'en  assurer  sûrement.  Quant  à  lui ,  telle 
est  son  opinion  et  il  n'y  a  qu'un  seul  point  qui  donne  ainsi  lieu 
à  des  jugements  erronés.  Le  champ  visuel  considéré  dans  son 
entier  n'est  point  affaibli. 

L'auteur  pense,  sans  vouloir  faire  une  loi  d'un  cas  particulier, 
que  cette  imperfection  si  bien  localisée  dépend  des  changements 
apportés  dans  la  rétine  par  ceux  subis  par  la  choroïde  à  la  suite 
de  la  myopie. 
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j  Bell.  —  Physiologie  et  pathologie  de  certaines  formes  de  mydriase, 
—  {Edin.  Ued,  Journal  X-917).  —  L'auteur  rapporte  quatre  cas  de 
mydriase  idiopathique  compliqués  de  parésie  accommodative  et 
rapidemeftt-^ombattus  par  la  fève  de  calabar.  Il  fait  suivre  ces 
observations  des  remarques  suivantes  : 

La  mydriase  peut  être  considérée  comme  une  maladie  ou 
comme  un  symptôme.  Elle  résulte  : 

1®  De  la  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille.  M.  paralytica. 

2*>  De  Tirritation  ou  de  la  contraction  des  fibres  radiées. 
M,  spastica. 

Les  maladies  principales  qui  s'accompagnent  de  mydriase  sont  : 

1®M.  paralytica  avec  paralysie  partielle  ou  complète  de  la 
8®  paire;  accompagnée  souvent  de  ptosis,  rarement  de  protrusion 
du  globe. 

a)  Causes  ordinaires  de  ptosis  ;  nodus  périostiques,  syphilitiques 
ou  rhumatismauXr 

b)  Affections  cérébrales  ou  blessures  avec  compression. 

c)  Pression  intra-oculaire  comme  dans  la  glaucome. 

a)  Blessures  du  sphincter  dans  l'opération  par  extraction. 
ê)  Les  formes  accompagnant  des  apoplexies  soudaines  et  exces- 
sives de  la  rétine. 
2^  M.  spastica. 

a)  Suite  de  vers  ou  de  dérangement  gastrique  chez  les  enfants. 

b)  Avant-coureurs  de  la  paralysie  générale. 

c)  Peut  être  quelques  cas  comme  ceux  où  une  vive  douleur 
(l'extraction  d'une  dent)  a  été  suivie  d'une  soudaine  cécité,  avec 
mydriase. 

Dans  les  cas  rapportés  plus  haut ,  ajoute  l'auteur,  rien  de  tout 
cela  n'existait  :  il  y  a  lieu  de  croire  à  une  parésie  idiopathique 
légère,  car  l'action  du  calabar,  persistant,  ne  saurait  faire  sup- 
poser autre  chose  de  plus  grave. 

HT,  c«atcr  -—  Deux  cas  de  tumeurs  cérébrales  {Nederl.  Architf 
Toor  QeneeS'  enNatuurkunde,  p.  1-429).—  Vcas,—  Une  jeune  fille  de 
7  ans,  admise  à  l'hôpital,  le  8  décembre  1864,  morte  le  22  dumême 
mois  avec  les  symptômes  d'une  méningo-encéphalite  subaïgue. 
Du  côté  des  yeux ,  les  pupilles  étaient  mydriatiques  et  sans  mou- 
vement; la  malade  semblait  ne  point  percevoir  la  lumière.  Les 
disques  optiques  étaient  blancs  et  les  vaisseaux  rétiniens  réduits. 

L'autopsie  fit  reconnaître  une  tumeur  ovale  de  la  dimension 
d'un  petit  citron,  dans  le  milieu  de  la  substance  blanche  du  lobe 
postérieur  de  l'hémisphère  gauche ,  se  projetant  antérieurement 
dans  le  ventricule  latéral.  Les  nerfs  optiques  aplatis,  ramollis, 
infiltrés  et  atrophiés. 

La  tumeur  contenait  des  cellules  fusiformes  du  sarcome  de 
Virchow  et  des  cellules  de  glio-sarcôme. 

2«  cas,  —  Une  femme  de  20  ans  est  admise  pour  affaiblisse- 
ment de  la  vision  de  six  mois  de  date.  Pendant  cette  période,  elle 
a  souffert  de  céphalalgie  et  de  photopsie  vive.  Durant  ces  trois 
derniers  mois,  elle  a  éprouvé  une  attaque  syncopale  chaque  dix 
jours,  sans  perte  de  connaissance.  A  droite,  la  vision  est  de  iJj; 
à  gauche  de  ^  ;  le  champ  visuel  restreint  des  deux  côtés  con- 
centriquement.  Les  disques  optiques  sont  rouges  et  tuméfiés'; 
la  rétine  adjacente  irrégulièrement  tachetée  et  nuageuse  ;  point 
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de  limites  nettes  au  disque  optique;  les  gros  Taisseaux  très 
flexueux.  Sur  la  tache  jaune,  paiticuiièrenient  à  droite,  on  aper- 
çoit un  groupe  de  petits  points  brillants.  Mais  il  n*y  a  de  symp- 
tômes ni  de  syphilis,  ni  d*albuminurie.  Elle  meurt  le  17  octobre. 

Amiopsû.  —  Dans  le  lobe  postérieur  de  lliémisphère  droit,  on 
trouTe  un  kyste  de  105  centimètres  cubes,  de  contenu  fluide; 
d^innombrables  échynocoques  y  sont  renfermés.  Aucun  signe  de 
congestion  cérébrale,  ni  épanchement,  ni  hémorrfaagie.  Examen 
incomplet  des  nerfs  optiques  —  rien  de  noté  à  leur  égard. 

L*auteur  fait  remarquer  que  deux  causes  au  moins  dans  les 
affections  cérébrales  peuvent  occasionner  la  cécité  :  la  compres- 
sion du  nerf  suivie  d*atit>phie  ou  la  névrite  inflammatoire  elle- 
même. 


m.   CORRESPONDANCE. 


A  M.  U  BMmetemr  en  ckefitt  AmnaUt  d^Oeulisii^me,  à  BmOUt. 

Paris ,  le  20  janvier  1868. 

MOX  CHER  COXFRÊRE, 

J*ai  reçu  cette  semaine,  datée  du  12  courant,  une  lettre  de  notre 
collègue ,  J.-Z.  Laurence .  de  Londres ,  qui  me  prie  de  rédige, 
pour  les  AmmÊiles^  une  petite  note  sur  un  nouveau  procédé  dont 
ridée  lui  est  venue ,  et  qu^il  a  appliqué  une  fois  déjà  •  pour  se 
procurer  rapidement  et  aisément  la  mesure  ou  plus  exactement 
riMtfff  du  champ  superficiel  de  la  vision. 

Je  traduis  d'abord  exactement  les  paroles  de  M.  Laurence  : 

«  J*aî.  depuis  les  remarques  que  j'ai  faites  devant  le  Congrès 
ophthalmologique .  lors  de  sa  dernière  réunion ,  reconnu  que  la 
méthode  que  j'ai  proposée  pour  relever  le  champ  de  la  vision  an 
moyen  de  l'image  complémentaire  de  la  portion  sensible  de  la 
rétine,  répond  parfaitement  à  son  but.  Par  exemple,  j'ai  en  ce 
moment ,  en  observation ,  un  cas  de  rétinite  pigmentaire,  dans 
lequel  le  champ  de  vision  est  rêsjuit  à  une  portion  arrondie  envi- 
ronnant la  M«^«/<i  /v/m.  Ce  malade .  après  avoir  fixé  tin  certain 
temps  un  carré  de  papier  rom^e^  regardant  ensuite  on  carré 
semblable  de  papier  U^me,  voit  une  tache  ronde  rrrff ,  correspon- 
dant à  ce  qu'il  lui  reste  de  champ  visuel  sensilUe.  > 

Le  hasard  a  voulu  que.  le  lendemain  du  jour  on  je  reçus  la  {pré- 
cédente eommonicatk.'n .  il  se  présentât  à  mon  examen  un  jeune 
garçon  de  &  à  10  ans .  offrant  aussi  à  gauche  un  champ  de  vision 
limité  à  une  partie  à  peu  près  ronde,  comprenant  l'étendue  appro- 
chée de  la  m^'ule  elle-même. 
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C'était  dans  un  cas  d'anesthésie  partielle  de  la  5*  paire  gauche, 
accompagnée  d'abord  de  paralysie  partielle  de  la  3*  paire,  datant 
de  "Six  semaines  et  qui  avait  (cette  dernière  seulement)  cédé  à  un 
traitement  dérivatif  immédiat. 

Je  préparai ,  comme  M.  Laurence ,  sur  le  même  carton ,  d'un 
côté  un  papier  d'un  beau  rouge,  de  l'autre  unpapier  blanc.  Après 
avoir  fait  fixer  cet  enfant ,  au  moyen  de  l'œil  gauche ,  le  droit 
'  étant  fermé ,  le  papier  rouge  pendant  quelques  trois  minutes  en- 
viron, je  retournai  rapidement  le  carton  et  le  jeune  garçon  put 
me  dessiner  immédiatement, sur  le  papier  blanc,  un  ovaleà  grand 
diamètre  horizontal  d'une  quinzaine  de  degrés,  eu  égard  à  sa 
distance,  et  qui  représentait,  me  dit-il ,  une  large  tache  verte. 

Faisant  faire  le  même  essai  à  l'œil  droit,  beaucoup  moins  affaibli 
que  le  gauche  f  mais  cependant  un  peu  malade  aussi ,  à  l'instant 
où  je  retournai  le  carton  peur  présenter  le  papier  blanc,  l'enfant 
s'écria  :  <  Oh  1  je  vois  tout  le  papier  vert,  » 

La  méthode  est  assurément  aussi  simple  que  facile  et  prompte 
dans  son  exécution. 

Je  ne  lui  vois  de  desideratum  possible  que  dans  le  cas  où,  privé 
du  pouvoir  de  fixation  sur  un  point  défini  (scotôme  central  des 
deux  côtés) ,  le  malade  ne  pourrait  arriver  àfaire  suivre  à  un  crayon 
les  contours  de  l'image  complémentaire.  Mais ,  dans  des  cas  de 
cette  sorte ,  tous  les  moyens  de  mesurer  le  champ  visuel  présen- 
tent le  même  embarras ,  celui  que  cause  une  fixation  incertaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  paraît  que  l'idée  de  M.  Laurence 
trouvera  de  nombreuses  et  utiles  applications ,  et  à  mon  sens ,  la 
rapidité  et  l'exactitude  qui  en  sont  les  attributs  premiers,  lui 
assurent  une  supériorité  ft^appante  dans  nombre  de  cas  de  la 
pratique. 

Vulgarisez  donc  ce  procédé ,  mon  cher  ami ,  en  lui  donnant 
hospitalité  dans  vos  colonnes.  Le  témoignage  public  décidera  seul 
de  sa  valeur. 

Voire  dévoué  confrère , 

D'  GIRAUD-TEULON. 


ERRATUM. 

C'est  par  erreur  que  nous  avons  annoncé,  dans  notre  dernière  livraison, 
l'apparition  du  3"  fascicule  du  tome  I',  i^  édition,  du  Traité  des  mala- 
dies des  yeux  de  M.  Wecker.  C'est  ••  édition  qu'il  faut  lire. 

T.  LYIII,  p.  242, 1.  19  au  lieu  de...  Fi  Ft  longueurs  focales,  lisez... 
fl,  fS  positions  des  foyers  principaux. 
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MAKS  ET  AATIIL  1868. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


CONTRIBUTION     A     LA     PHYSIOLOGIE     DE     LA     VISION. 

Conp^'œil  sur  le$  10  de  l'Optique  phTsiologique  de  M.  Helmholtz. 

dk31dkrata  existant  encore  dans  les  éléments  de  constbucnon  de 

l'œil  schématique. 


far   le   %'   CIlllD-TEl'LO!!. 


Ara?2t''propos. 

On  sait,  et  nous  avons  plusieurs  fois  nous-même  appelé 
sur  ce  snjet  Taltention  des  physiologistes,  que,  parmi  les 
données  les  plus  nécessaires  à  fixer  pour  Tintelligence  et  la 
représentation  du  mécanisme  de  la  vision,  se  place  au 
premier  rang  la  position  dans  Tœil  : 

1**  Du  centre  de  rotation  ou  de  mouvement  du  globe, 

2^  Du  centre  de  similitude, 

3*  Du  centre  de  projection  sensorielle. 

La  grande  diflSculté  du  sujet,  son  importance  sous  le 
rapport  physiologique  et,  à  sa  suite,  sous  celui  des  anoma- 
lies fonctionnelles,  seront  notre  excuse  pour  revenir  sur  une 
question  que  la  généralité  semble  s'attacher  à  considérer 
comme  résolue. 

Sans  doute  il  y  a  quelque  témérité  à  oser  rentrer  dans 
cette  route,  au  lendemain  de  l'apparition,  dans  le  monde 
scientifique,  du  magnifique  ouvrage  de  M.  Hebnholtz:  nous 
nous  assurons  cependant  que  cette  tentative  ne  sera  point 

l-^  SElfESTRE  1868.  t.  LfX.  y 
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accueillie  comme  une  vaine  présomption,  quand  on  aura 
reconnu  que,  s'il  s'attache  à  rétablir  quelques  points  discu- 
tables, cet  essai  ne  sera  en  définitive  qu'un  hommage  de 
plus  rendu  aux  incommensurables  mérites  du  novum  orga^ 
num  de  V optique  physiologique, 

§  I.  —  Détermination  de  la  position  du  centre  de 
mouvement  du  globe  oculaire. 

a)  Données  classiques.  (Wolkmann  —  Burow  —  Valentin.) 

a)  Occupons-nous,  d'abord  du  centre  de  rotation  du  globe. 
La  pluralité  semblait  depuis  longtemps  s'accorder  à  le 
placer  au  centre  de  figure  de  la  sphère  oculaire. 

Voici  en  effet  ce  qui  se  lit  dans  Y  Optique  d*Helmholtz 
à  cet  égard  :  (1) 

«  Wolkmann  chercha  à  déterminer,  à  l'aide  de  son 
mesureur  de  l'angle  visuel,  le  point  de  croisement  des  lignes 
de  direction  et  le  centre  de  rotation  ;  il  croyait  que  ces  deux 
points  coïncidaient;  le  point  qu'il  détermina  était,  en  réa- 
lité, le  centre  de  rotation  qui,  d'après  lui,  se  trouverait  à 
5'",  6  —  soit  12"""50  en  arrière  de  la  cornée.  » 

Burow  détermina  plus  exactement  le  centre  de  rotation. 
Pour  la  distance  de  ce  point  à  la  cornée,  il  trouva,  comme 
moyenne  de  40  observations,  5'", 42  —  soit  1 2"""20  (aucun 
des  nombres  ne  s'écarte  de  celui-là  de  plus  de  0'",8  (l^'^ÔO.) 

Valentin  répéta  ces  observations,  aussi  bien  pour  les 
mouvements  horizontaux  que  pour  les  verticaux  :  il  trouva 
en  moyenne  5'",  51  pour  les  premiers,  5'",  08  pour  les  seconds 
(12.40). 

Les  recherches  déjà  citées  de  Junge  (pubUées  en  russe), 
celles  de  Donders  et  Doyer  sont  de  beaucoup  plus  récentes.  » 

On  voit  par  cette  citation  que,  sur  un  œil  ayant  une  lon- 

(1)  Opt.  phys.^ii.  679. 


—  99  — 

gueur  moyenne  de  24""30  sur  son  axe  antéro-postérieur, 
Wolkmann,  Burow,  Valent  in  s'accordent  à  placer  le  centre 
de  rotation  à  24.30  —  12.20  envii'on  de  la  surface  posté- 
rieure de  la  sclérotique,  soit  12.10  et,  en  retranchant  1"*" 
pour  répaisseur  de  cette  membrane  et  de  la  choroïde,  à 
11.10  environ  de  la  surface  rétinienne.  C'est,  ainsi  que  nous 
le  disions ,  à  très  peu  près  Ig  centre  de  figure  de  l'organe 
oculaire. 

Dans  les  récentes  recherches  signalées  par  M.  Helmholtz, 
MM.  Donders  et  Doyer  s'écartent  sensiblement  de  ces 
résultats  : 

Dans  l'œil  emmétrope  de  grandeur  moyenne,  c'est-à-dire 
ayant  23™"53  de  longueur  dans  son  axe  antéro-postérieur, 
ces  physiologistes  fixent  à  1 3""54  eu  arrière  du  sommet  de 
la  cornée,  ou  à  9""99  en  avant  de  la  face  postérieure  de  la 
sclérotique,  (soit  10"*""  en  nombres  ronds)  le  centre  de  mou- 
vement du  globe  oculaire,  (au  lieu  de  12.10  attribués  à 
cette  distance  par  leure  prédécesseurs.) 

Comme  cette  attribution  numérique  s'éloigne  un  peu  trop 
notablement  des  résultats  antérieurs;  comme,  en  même 
temps,  elle  peut  entraîner  des  difficultés  physiologiques, 
nous  allons  étudier  ici  le  procédé  qui  a  conduit  le  savant 
professeur  d'Utrecht  aux  chiffres  qui  précèdent. 


RÉSULTATS  DE  MM.  DoNDKRS  ET  DoYER. 

Pour  arriver  à  cette  détermination,  pom*  reconnaître  la 
position  du  centre  de  rotation  du  globe ,  M.  Dondere  a 
cherché  à  se  procurer  les  éléments  du  triangle  formé  par 
le  diamètre  delà  cornée  et  les  deux  droites  qui  enjoindraient 
les  extrémités  au  centre  de  mouvement. 

A  cet  effet,  dans  son  expérimentation,  il  mesure  d'abord 
avec  un  très  grand  soin  (au  moyen  de  l'ophthalmomêtre 
d'Helmholtz)  la  première  de  ces  données  (le  diamètre  cor- 
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néal) .  Jusqu'ici  rien  que  de  très  exact,  de  trop  exact  même, 
si  l'on  considère  que  la  mensuration  directe  eût  donné  un 
résultat  très  suffisamment  rapproché  de  la  vérité. 
Voilà  donc  un  des  éléments  connu. 
Le  second  (il  en  faut  trois  pour  un  triangle),  se  trouve 
dans  la  position ,  connue  à  l'avance ,  de  l'axe  de  l'œil, 
bissectrice  de  ce  triangle  évidemment  symétrique ,  —  nous 
ne  nous  y  arrêterons  pas. 

Quant  au  troisième  élément ,  cherché  par  l'émlnent  pro- 
fesseur, c'est  l'angle  au  sommet  de  ce  triangle  (le  diamètre 
de  la  cornée  étant  considéré  comme  sa  base)  ;  et  s'il  est 
déterminé,  le  problème  est  évidemment  résolu. 

C'est  ici  que  notre  .embarras  commence  :  si  nous  ne 
trouvions,dans  la  rédaction  même  del'auteur,  tous  les  termes 
exprès  de  son  opération ,  nous  nous  accuserions  de  le  mal 
comprendre  ou  de  lui  prêter  nos  fausses  appréciations  de  sa 
pensée.  Mais  les  détails  de  sa  méthode  sont  rigoureusement 
précisés ,  et  nous  ne  saurions  lui  prêter  rien  :  Voici  les  pro- 
pres paroles  de  M,  Donders  (1)  : 

x  La  connaissance  du  demi-dia- 

I  mètre  de  k  cornée  et  de  l'angle  de 

I  rotation  correspondant  à  cette  èten- 

I  due  suffit  à  déterminer  la  position 

I  du  centre  de  mouvement .  La  figure 

I  ci-jointe  met  la  chose  en  évidence. 

Elle  représente  une  coupe  hori- 

I  zontale  de  l'œil;  g  ay  figure  l'axe 

I  de  la  cornée;  ^  est  la  tache  jaune, 

I  /f  l'axe  optique  qui  coupe,  au  point 

nodal  k,  l'axe  de  la  cornée. 

Si  maintenant  nous  menons  du  centre  de  mouvement  x 

les  lignes  o;  y  et  a;  y'  aux  extrémités  du  diamètre  de  la 

cornée,  la  ligne  y  y'  représente  la  corde  de  la  cornée  et  le 

m  Ai-'-':.i„iadaliim  nnd  Refraction  oflhe  Eyp.  p.  186,  édit.  anglaise. 
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triangle  y  JC  y*  est  un  triangle  isocèle  ,  dans  lequel  Tangle 
y  X  yt  nous  est  connu.  La  perpendiculaire  x  u  partage  le 
triangle  en  deux  triangles  rectangulaires  égaux,  dans  chacun 
desquels  nous  connaissons  par  mensuration  l'angle  aigu  et 
le  côté  opposé  (la  demi-corde  de  la  coniée) .  Le  second  côté 
du  rectangle  x  u  est  évidemment  la  distance  du  centre  de 
mouvement  à  la  base  du  segment  de  la  cornée.  On  le  trouve 
en  multipliant  le  côté  du  rectangle  y  u  par  la  co-tangente 
de  Tangle  opposé  y  a?  w  etc.  » 

Ainsi  donc  deux  éléments  sont  employés  par  M.  Douders 
pour  la  solution  du  problème  proposé  : 

1  **  L'étendue  exacte  du  demi-diamètre  cornéal  sur  laquelle 
il  ne  saurait  y  avoir  de  contestation  {y  y')  ; 

2**  La  valeur  de  l'angle  de  la  rotation  correspondante 
(y  X  u). 

Or,  comment  mesure-t-il  cet  angle  ?  Le  voici  : 

«  En  face  de  l'œil  en  expérience,  on  a  placé  un  arc  hori- 
zontal gradué ,  pris  dans  une  circonférence  de  rayon  arbi- 
traire décrite  du  centre  de  mouvement  de  VœiL  Au 
milieu  de  cet  arc  en  rapport  avec  la  direction  de  l'œil  fixé 
sur  la  croix  de  l'ophthalmomètre,  était  le  zéro  de  l'échelle. 
A  droite  et  à  gauche  on  pouvait  compter  les  degrés.  » 

Mais  comment  M.  Donders  n'a-t-il  pas  vu  que  par  ce 
procédé  il  supposait  connu  précisément  ce  qui  était  en 
question  ? 

Sa  méthode  est  inattaquable ,  si  en  effet  cet  arc  de  rayon 
arbitraire  a  son  centre  au  centre  de  mouvement  de  l'œil. 
Mais  rien  ne  le  dit  ;  et  on  peut  même  ajouter  que,  si  M.  Don- 
ders avait  eu  le  moyen  de  déterminer  avec  précision  la  coïn- 
cidence du  centre  de  cet  arc  avec  celui  du  globe ,  il  n'avait 
pas  besoin  d'aller  plus  loin.  La  solution  du  problème  eût 
précédé  son  énoncé. 

Le  relevé  du  nombre  de  degrés  parcourus  par  la  ligne  de 
visée  sur  cet  arc  de  rayon  arbitraire  n'a,  en  effet,  de  valeur 
dans  la  question  que  si  le  centre  de  cet  arc  <îoïncide  avec  le 
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centre  de  mouvement  de  Tœil,  c'est-à-dire  si  les  deux  cir- 
conférences sont  concentriques.  S'il  en  est  autrement,  le 
nombre  de  degrés  relevé  à  droite  ou  à  gauche  est  trop  petit 
ou  trop  grand  ,  suivant  que  la  circonférence  graduée  a  son 
centre  en  arrière  ou  en  avant  du  centre  de  rotation  du 
globe. 

Nous  nous  croyons  donc  fondé  à  dire  que  la  méthode  de 
M.  Donders  laisse  la  question  in  statu  quo ,  et  que  ses  nom- 
bres ne  sauraient  porter  atteinte  aux  résultats  rappelés  plus 
haut. 


5)  Proposition  expérimentale  :  «  Le  centre  de  rotation  du 
globe  oculaire  est  en  son  centre  de  figure  (centre  de  la 

SPHÈRE  oculaire).  » 


h)  En  présence  de  l'incertitude  résultant  de  ces  contradic- 
tions, nous  avons  essayé,  à  notre  tour,  de  nous  faire,  sur 
ces  points  contestés,  une  opinion  fondée  sur  l'expérience  ou 
l'observation.  Nous  pouvons  dire  même  que  nous  avions 
déjà  par  devers  nous  une  observation ,  à  notre  avis  assez 
concluante. 

Nous  l'avons  rapportée  dans  nos  leçons  sur  le  strabisme  et 
ladiplopie(1863)  : 

«  Les  mouvements  de  l'œil  sont ,  disions-nous ,  des  mou- 
vements de  rotation  autour  d'un  point  fixe  central.  On  peut 
s'en  assurer  par  l'observation  attentive  de  ces  mouvements, 
d'un  angle  de  l'orbite  à  l'autre ,  entre  les  paupières  entr'ou- 
vertes.  Le  mouvement  régulier  qui  s'observe  alors  témoigne 
d'un  contact  constant  delà  circonférence  scléroticale ,  qui  passe 
par  le  bord  libre  des  paupières ,  avec  ce  bord  linéaire  lui- 
même.  Le  mouvement  de  rotation,  dont  on  est  témoin,  a  si 
constamment  pour  centre  le  centre  même  de  la  surface  sclé- 
rale ,  qu'en  aucun  instant  du  mouvement  le  bord  palpébral 
ne  subit  la  phis  légère  inflexion.  On  s'en  assure  par  l'ob- 
servation des  cils  implantés  sur  le  bord  libre;  aucun  d'eux 
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ne  bouge  ,  aucun  ne  voit  son  inclinaison  sur  la  direction  de 
son  voisin  changer,  fut-ce  d'un  degré.  » 

Quoique  cette  observation  nous  parût  fort  probante,  nous 
avons  essayé  de  lui  donner  un  caractère  de  précision  de 
plus.  Nous  croyons  y  être  arrivé  dans  l'expérience  suivante  : 

Plaçons  deux  bougies  allumées  à  40**  environ  Tune  de 
l'autre  et  en  face  de  nous. 

Plaçons  nous  nous-même  devant  Tune  de  ces  bougies , 
l'autre  étant  en  dehors  par  rapport  à  l'œil  en  expérience. 
Sur  la  même  hauteur  qu'elles ,  disposons  près  de  nous  un 
miroir  concave  un  peu  incliné  ,  dans  lequel  nous  puissions 
contrôler  nos  actes  pendant  les  différents  temps  de  l'ex- 
périence. 

Nous  prenons  alors  une  petite  pointe  mousse  en  ivoire  ou 
en  caoutchouc  (la  nouvelle  curette  de  Graefe,  par  exemple) , 
et  nous  l'appliquons  à  quatre  ou  cinq  lignes  de  la  cornée , 
dans  le  plan  horizontal  de  l'œil  et  sur  la  conjonctive  sclé- 
rale  même.  Par  une  très  légère  pression,  un  simple  contact, 
nous  déterminons  aisément,  surtout  du  côté  nasal  de  l'œil, 
un  léger  phosphène  reconnaissable  à  l'extrémité  opposée  du 
diamètre  touché. 

Nous  faisons  cette  application  en  fixant  binoculairement 
la  bougie  interne ,  par  exemple  ;  puis,  sans  mouvoir  la  tête 
ni  la  pointe  mousse  ,  nous  transportons  doucement  le  regard 
de  la  bougie  interne  sur  la  bougie  externe. 

Si  l'expérience  est  faite  avec  soin  ,  le  phosphène  est  tou- 
jours vu  pendant  ce  mouvement  de  40°  et  conserve  la  même 
intensité.  On  a  dans  ce  fait  la  preuve  que  le  contact  médiat 
de  la  pointe  mousse  avec  la  sclérotique ,  n'a  point  varié  d'in- 
tensité; conséquemment  que  la  surface  du  globe  est  demeurée, 
pendant  le  mouvement,  dans  le  même  degré  de  parfait  con- 
tact avec  la  pointe  mousse  fixe. 

Il  en  est  encore  de  même  si  l'on  commence  par  fixer  la 
bougie  externe  et  qu'on  revienne  ensuite  à  la  bougie  interne 
par  un  mouvement  d'adduction. 
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Or,  on  observe  que,  pendant  le  passage  du  regard  de  Tune 
à  l'autre  bougie,  les  deux  bougies  sont  demeurées  simples  ; 
il  n'y  a  pas  eu  diplopie.  Les  deux  yeux  sont  demeurés 
ouverts  pendant  l'expérience,  cela  est  entendu. 

n  suit  de  laque,  pendant  le  mouvement  enquestion,  le  globe 
n'a  pas  été,  plus  que  la  pointe  mousse  elle-même,  dérangé 
de  sa  position  d'équilibre  ;  et,  comme  il  est  rond,  on  conclut 
qu'il  s'est  mu  autour  de  son  centre  de  figure. 

Le  centre  de  rotation  du  globe  est  donc  identique  avec 
son  centre  de  figure. 

Ce  résultat  est  tout  à  fait  d'accord  avec  les  mensurations 
de  Wolkmann,  Valentin,  Burow,  etc. 

§  IL  —  Position  du  ceyiire  de  similitude, 
o)  D'après  Wolkmann,  Vallée  etc.,  chez  l'homme  bt  certains 

ANIMAUX. 

a)  Occupons-nous  maintenant  de  déterminer  la  position 
du  centre  de  similitude.  On  appelle  ainsi  le  point  de  l'axe  où 
se  croiseraient  toutes  lés  lignes  droites  idéales  menées  d'un 
point  quelconque  de  l'objet  à  son  correspondant  dans  l'image. 
C'est  ce  point  que  les  géomètres  du  siècle  dernier  nom- 
maient le  nœud  de  réfraction ,  et  qui  a  été  désigné  depuis 
sous  celui  de  croisement  des  rayons  de  direction. 

Sur  la  position  qu'occupe  ce  point  dans  l'œil,  il  y  a  diver- 
gence entre  les  physiologistes. 

Se  fondant  sur  une  expérience  directe  faite  sur  le  lapin 
albinos,  et  que  nous  avons  reproduite  dans  notre  travail  sur 
la  dioptrique  oculaire  (Annales  d'oculistique  1864),  Wolk- 
mann avait  démontré  que,  chez  cet  animal,  le  centre  de  simi- 
litude entre  l'objet  et  l'image  coïncide  avec  le  centre  de 
rotation.  Vallée  l'a  également  fait  voir  chez  le  lapin  et  le 
bœuf;  nous  l'avons  de  même  vérifié  chez  le  bœuf,  le  lapin, 
le  porc. 
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La  constatation  sur  Thomme  vivant  et  même  mort  est 
chose  plus  complexe.  On  a  bien  rarement,  sinon  jamais,  l'œil 
mort  assez  frais.  Quant  à  l'œil  vivant,  la  mensuration  sub- 
jective des  images  est  tellement  difficile  que  les  résultats  se 
voient  à  l'instant  contestés.  Il  n'est  vraiment  point  aisé  de 
fixer ,  à  la  fois ,  deux  points  quelque  peu  distants  dans  le 
champ  visuel,  et  nous  comprenons  qu'on  n'admette  qu'avec 
de  grandes  réserves  le  témoignage  des  expérimentateurs. 

Cependant  les  résultats  obtenus  par  Wolkm'ann  d'une  part, 
et  Vallée  de  l'autre,  ne  laissent  guère  de  doute  sur  la  position 
du  centre  de  similitude  chez  l'homme.  Suivant  ces  auteurs,  il 
serait  à  peu  près  à  1  millimètre  en  arrière  du  centre  de 
courbure  de  la  cornée  ou  de  la  surface  postérieure  du  cris- 
tallin. 


b)  Position  du  centre  de  similitude  dans  la  théorie  de 

Listing. 


b)  Tel  était  l'état  de  la  question ,  l'indécision ,  quand 
apparut  dans  le  monde  savant  la  belle  application,  faite  par 
Listing,  de  la  théorie  de  Gauss  à  la  détermination  des  con- 
stantes dioptriques  de  l'œil. 

Ne  pouvant  atteindre  directement  la  grandeur  des  images 
rétiniennes.  Listing  tourna  la  question.  Il  démanda  au  calcul 
ce  que  refusait  l'expérimentation.  Considérant  l'œil  comme 
un  système  de  surfaces  sphériques  centrée^,  les  milieux  orga- 
niques comme  des  éléments  réfringents  homogènes ,  il  leur 
appliqua  les  formules  de  Gauss  et  put  présenter,  en  un 
tableau  très  bien  coordonné ,  l'ensemble  des  valeurs  cardi- 
nales de  ce  système. 

Parmi  elles  se  trouvaient  au  premier  rang  les  positions 
des  points  nodaux,  constantes  qui  déterminaient  la  grandeur 
des  images  rétiniennes  dans  leurs  rapports  avec  celles  des 
objets. 

Les  points  nodaux ,  on  se  le  rappelle ,  sont  deux  points 
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constants  pour  tout  système  diop  trique,  et  qui  jouissent  de  cette 
propriété  que  si,  du  V^  de  ces  points  on  mène  des  lignes 
droites  à  différents  points  d'un  objet,  etdu2'',  des  lignes  droites 
se  rendant  aux  points  correspondants  de  l'image,  toutes  ces 
droites,  départ  et  d'autre,  formeront,  entre  lespoints  de  l'objet 
et  ceux  correspondants  de  l'image,  des  triangles  semblables 
ou,  plus  simplement ,  seront  deux  à  deux  parallèles. 

Comme,  pour  un  système  de  surfaces  sphériques  centrées, 
il  n'existe  aucun  rayon  réel  qui  n'éprouve  une  déviation, 
sauf  celui  qui  suit  l'axe,  il  n'existe  point  non  plus  de  nœud 
unique  ou  centre  de  similitude  réel.  Mais  on  a  vu,  dans  le 
paragraphe  9,  que,  dans  tout  système  pareil,  il  y  avait  toujours 
deux  points  répondant  aux  conditions  exprimées  ci-dessus, 
et  c'est  leur  ensemble  qui,  dans  la  théorie  de  Listing,  rem- 
place le  nœud  unique. 

Mais  si,  dans  les  systèmes  réfringents  considérés  ici,  le 
nœud  unique  n'existe  point  à  l'état  réel,  on  comprend  du 
reste,  au  vu  de  la  définition  qui  ouvre  ce  paragraphe,  qu'il 
existe  toujours  un  point  idéal  qui  en  remplit  les  conditions 
géométriques  de  similitude.  Et  l'on  démontre  même,  dans 
la  théorie  de  Listing,  «  que  ce  poiyit  divise  la  distance  des 
deux  nœuds  réels  {points  nodaux)  en  deux  parties 
directement  proportionnelles  aux  dimensions  de  l'objet 
et  de  V image,  > 

Dans  les  anciennes  théories ,  où  l'on  ne  se  piquait  pas 
d'exactitude,  ce  point  était  abusivement  désigné  sous  le 
nom  de  centre  optique,  et  c'est  sous  ce  nom  que  nous  l'avons 
indiqué,  nous  aussi,  dans  notre  étude  sur  la  marche  des  rayons 
dans  l'œil.  Dans  la  nouvelle  théorie,  le  centre  optique  est  ce 
point  de  l'axe  qui  est  l'image  du  premier  point  nodal  par 
réfraction  dans  le  premier  milieu,  et,  en  même  temps,  l'image 
du  second  point  nodal  par  réfraction  dans  le  second  milieu. 
Ce  point  est  fixe  dans  un  système  optique  donné  :  il  divise  la 
distance  des  deux  points  nodaux  en  Aexji^^^vWe^inversement 
proportionnelles  aux  indices  de  réfraction  du  premier 
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et  du  dernier  milieu, o\x  aux  longueurs  focales  principales. 

Le  centt'e  de  similitude,  au  contraire,  varie  de  position, 
dans  tout  système  dioptrique,  avec  la  position  des  foyers  con- 
jugués ou  de  Tobjet  et  de  l'image.  A  cet  égard,  au  point  de 
vue  théorique,  il  y  avait  erreur  manifeste  aie  confondre  avec 
le  centre  optique.  Mais,  au  rapport  pratique ,  les  points 
nodaux,  dans  les  instruments  le  plus  en  usage  et  particulière- 
ment dans  Tœil ,  étant  nécessairement  très  voisins  l'un  de 
l'autre, Terreur  commise  était  plutôt  de  langage  que  de  fond. 
Cependant  il  importait  de  la  signaler. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'après  les  calculs  de  Listing,  appli- 
quant à  l'œil  les  formules  de  Gauss ,  la  situation  des  points 
nodaux  fut  déterminée  et  par  suite  celle  du  centre  de  simili- 
tude. 

Dans  ces  calculs,  repris  et  confirmés  dans  leur  significa- 
tion générale  par  Helmholtz,  les  deux  points  nodaux,  situés 
forcément,  l'un  et  l'autre,  e^i  avant  du  centre  de  courbure 
de  la  cornée,  dont  le  rayon  égale  8™"\  seraient  dans  un  œil 
de  24"^'"30,  moyenne  générale,  (réduit  à  23"'™30  d'axe 
transparent) ,  au  moins  à  16"""  de  la  rétine,  c'est-à-dire  à 
4*"™50  en  avant  du  centre  de  rotation  du  globe. 

Par  suite  de  considérations  générales  sur  lesquelles  nous 
aurons  à  revenir  plus  loin,  nous  nous  étions,  dans  le  travail 
rappelé  plus  haut  (Ann.  d'ocul.  1864),  élevé,  contre  cette 
détermination,  et  avions  été  conduit  à  identifier  à  priori,  avec 
le  centre  de  rotation  du  globe,  le  centre  de  similitude,  à  les 
placer  tous  deux  au  centre  de  figure  de  la  sphère  oculaire. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  les  raisons  puissantes  qui 
nous  dictaient  cette  conclusion  :  obligé,  par  l'empire  de  faits 
mieux  constatés,  à  abandonner  cette  conviction,  nous  épargne- 
rons au  lecteur  la  justification  des  procédés  suivis  par  notre 
intelligence,  et  nous  passerons  tout  de  suite  à  la  description 
des  faits  expérimentaux  qui  nous  ont  imposé  leur  loi . 

Quant  aux  constantes  de  Listing ,  s'il  est  incontestable 
qu'elles  se  rapprochent  beaucoup  —  nous  en  convenons  avec 
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M.  Helmholtz  —  de  Toeil  même,  elles  se  trouvent  cepen- 
dant en  contradiction  avec  un  fait  physiologique  important  : 
la  position  réelle  du  centre  dé  similitude ,  ainsi  que  nous 
allons  le  faire  voir. 

Commençons  donc  par  déterminer  la  position  de  ce  point 
aussi  exactement  qu'il  nous  sera  possible. 

§  III.  —  Recherche  nouvelle  de  la  position  du 
centre  de  similitude^  au  moyen  de  la  mensuration 
de  l'étendue  du  champ  visuel  superficiel  entre  le 
pôle  de  Vœil  et  le  point  le  plus  extrême  de  la 
vision  excentrique. 

Le  problème  ayant  pour  objet  la  détermination  de  la 
situation  du  centre  de  similitude  eût  été  péremptoirement 
résolu,  si  Ton  pouvait,  comme  Ta  tenté  Wolkmann,  com- 
parer la  distance  rétinienne  de  deux  images  objectives,  suffi- 
samment éloignées  Tune  de  l'autre,  à  celle  d'impressions 
subjectives  ou  d'images  accidentelles  déterminées.  Mais 
rimpossibilité  où  l'on  se  trouve,  dans  la  pratique,  d'appré- 
cier simultanément,  avec  quelqu'exactitude,  la  position  de 
deux  impressions  quelque  peu  distantes,  ne  permet  point  de 
compter  sur  ce  moyen. 

Nous  avons  essayé  d'y  suppléer  par  l'emploi  des  deux 
méthodes  suivantes  : 

P  En  comparant  l'étendue  diamétrale  totale  du  champ 
visuel  objectif  à  l'étendue  de  la  rétine  anatomiquement 
mesurée. 

2^  En  mesurant  Fangle  objectif  sous-tendu  par  Tare 
rétinien  qui  sépare  le  centre  du  punctum  cœcum  du  pôle 
même  de  l'œil. 

1.  Déterminons  d'abord  expérimentalement  l'étendue 
superficielle  du  champ  visuel. 

Si  on  se  sert  du  diopsimètre  de  Robert  Houdin,  on  trouve 
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d'abord  que,  le  regard  central  étant  maintenu  fixe  sur  un  point 
donné,  la  boule  d'ivoire  peut,  en  dehors^  atteindre  non 
seulement  une  position  faisant  90®  avec  l'axe  antéro-posté- 
rieur,  comme  le  disent  les  auteurs,  mais  gagne  encore  15** 
en  arrière  de  l'axe  transverse  ou  perpendiculaire  à  l'axe  de 
visée.  En  cette  situation,  on  voit  la  boule  et  on  en  apprécie 
la  position. 

On  serait  tenté  au  premier  abord  de  fixer  à  cette  distance 
angulaire  de  1 5"^  la  limite  externe  de  la  sensibilité  excentri- 
que :  on  serait  dans  le  vrai  pourla  sensibilité  complété,  celle 
qui  conserve  encore  lés  qualités  de  là  projection. 

Cependant  l'expérience  nous  apprend  que,  dans  une  cham- 
bre obscure,  une  bougie  allumée  accuse  encore  sa  présence, 
son  éclat  direct  entre  20  et  30**  en  arrière  du  plan  trans- 
versal. 

Ici  cependant  nous  devons  poser  une  réserve  :  si  le  point 
visible  peut  être  nettement  perçu  à  15**,  et  sa  position  par- 
faitement appréciée ,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  qu'il  n'en 
est  pas  de  même  quand  on  porte  la  lumière  à  20**  ou  30**. 
Dans  cette  dernière  partie  de  l'expérience ,  la  sensation  n'a 
point  ce  caractère  précis  que  comporte  la  position  de  la 
bougie  à  1 5**  ;  et  l'opinion  préconçue  de  l'expérimentateur 
peut  jouer  ici  un  rôle,  aussi  bien  dans  le  sens  affirmatif  que 
dans  le  sens  contraire. 

Mais  s'il  y  a  matière  à  doutes  pour  ces  angles  extrêmes 
de  30**  et  même  de  20**,  il  n'y  en  a  point  pour  les  positions 
de  15**  dans  l'éloignement,  et  peut-être  même  de  20**,  quand 
la  bougie  est  mise  dans  le  voisinage  de  l'œil. 

Prenons  le  cas  le  moins  favorable  à  nos  anciennes  idées, 
le  moins  contestable  :  partons  de  ce  fait  expérimental  que 
le  dernier  point ,  vu  objectivement  dans  le  champ  visuel 
en  dehors ,  soit  de  15**  en  arrière  du  plan  transversal. 

Sur  cette  base,  cherchons  où  se  trouverait,  sur  l'axe,  le 
centre  de  similitude. 

On  le  fixerait  aisément  si  l'on  avait  un  schéma  bien  exact 
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de  Toeil ,  en  menant  par  Tora  serrata  (côté  nasal  dans  une 
coupe  horizontale  de  l'œil) ,  une  ligne  faisant  avec  Téquateur 
15**  en  arrière,  ou,  avec  Taxe  même  de  Toeil  75**. 

A  défaut  de  dessin,  on  peut  calculer  cette  position. 

L'axe  transverse  du  globe  a,  en  moyenne,  23"""60,  la 
sclérotique  comprise. 

Le  centre  de  rotation  étant  au  centre  de  figure,  se  trouve 
donc  à  11°*"*80  en  avant  de  la  partie  postérieure  de  la 
sclérotique. 

Ou,  en  déduisant,  0.70  pour  cette  membrane,  0.20 
pour  la  choroïde,  11.80  —  0.90  =  lO'^'^OO  delà  rétine. 
Pour  la  commodité  du  calcul,  prenons  donc  1 1™"*  de  rayon 
intérieur  (en  supposant  la  surface  rétinienne  sphérique, 
hypothèse  obligée). 

Cela  posé  ,  le  périmètre  ou  plutôt  le  demi-périmètre  de  la 
rétine,  du  côté  nasal,  correspondant  à  la  vision  en  dehors, 
compté  entre  le  pôle  de  l'œil  et  l'ora  serrata ,  évalué  en 
degrés  et  en  millimètres,  nous  donne  les  quantités  suivantes  : 

Pour  un  quadrant  (90**)  entre  le  pôle  postérieur 
de  l'œU  et  l'équateur 90**  ou  17'"'"25 

L'autre  quadrant ,  compris  entre  l'équateur  et 
le  pôle  antérieur ,  se  décompose  comme  suit  : 

1**  De  l'équateur  à  l'ora  serrata; 

2**  De  l'ora  serrata  au  canal  de  Schlemm  ; 

3**  Du  canal  de  Schlemm  au  pôle  antérieur. 

Déterminons  d'abord  cette  dernière  partie  : 
La  distance  du  canal  de  Schlemm  au  milieu  de  la 
courbe  que  sous-tend  son  plan ,  peut  se  calculer 
aisément  :  c'est  l'arc  ,  dans  le  cercle  de  11"""  de 
rayon ,  dont  le  sinus  égale  6'""25  moitié  de  son 
diamètre.  Or,  arc  (sin  ==  6"^'"25)  =  .  .  .  34\37^ 
dont  il  faut  déduire  l'excentricité  du  sommet 
même  de  la  cornée,  pôle  de  l'œil.  Cette  excen- 
tricité est  en  moyenne  de  5**.  Il  reste,  pour  la 
distance  angulaire  du  canal  de  Schlemm  au  pôle 
antérieur  de  l'œil 29".37'=5"""75 
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2.  De  l'ora  serrata  au  canal  de  Schlemm,  du 
côté  nasal ,  la  distance  linéaire  =    .      .      .      .  6""' 

qui,  en  degrés,  dans  le  cercle  de  rayon  n""".=31°.30' 

Si  les  deux  portions  de  circonférence  que  nous 

venons  d'évaluer  font,  l'une    .  .      29°. 37' 

la  seconde  .      .     31°. 30 

En  somme.      .      .     61°. 07 
la  dernière ,  pour  parfaire.  90°. 

est  donc  égale  k 29°  —  soit  30°  en 

nombre  rond. 

D'après  cela  si,  par  le 
centre  de  rotation  de  l'œil, 
on  menait  une  ligne  o  a  , 
faisant  30"  avec  l'équateur, 
cette  ligne  rencontrerait  la 
rétine  à  sa  terminaison 
même.  Si,  en  outre,  dans 
l'expérience  décrite  au  com- 
mencement de  ce  paragra- 
phe, la  dernière  position  du  point  visible  en  dehors  faisait 
30"  avec  l'équateur  et  en  arrière  de  lui ,  on  voit  que  la 
ligne  de  direction  correspondant  à  l'exti-éraitè  sensible  de 
ta  rétine,  couperait  l'axe  au  centre  même  de  rotation .  Mais, 
en  réalité,  ces  30°  ne  semblent  pas  atteints. 

Admettons  rh;ypothèse  opposée,  et  que  la  lumière  ait  pour 
position  extrême  le  plan  équatorial  lui-même.  Alors,  la 
direction  visuelle  extrême  du  côté  externe  serait  une  paral- 
lèle à  l'équateur  même  par  a,  la  ligne  a  p  de  la  âgure  2. 
On  peut  aisément  déterminer  la  position  du  point  p,  ou  sa 
distance  à  la  rétine. 

On  voit  d'abord  que  0  ;*,  distance  du  point  p  au  centre 
de  rotation  ,  est  le  cosinus  de  l'angle  de  60°  ou  le  sinus  de 
30°  dans  le  cercle  de  rayoïi  =  11""",  soit.      .      .       5.50 

Si  on  y  ajoutepour  la  distance  du  centreàla  rétine     10.90 

on  obtient  pour  la  position  du  point  ^  .  .      10.40 
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distance  de  ce  point  à  la  rétine.  Cette  valeur  concorderait 
suffisamment  avec  les  résultats  de  Listing  pour  déterminer 
l'admission  de  ses  données.  C'est ,  à  très  peu  près ,  la  posi- 
tion de  son  second  point  nodal. 

Mais  l'expérience  nous  montre  que  le  dernier  point  visible 
en  dehors,  est  sur  une  ligne  de  direction  faisant  au  moins 
15*^  avec  le  plan  équatorial ,  en  arrière  de  lui.  Si  donc  on 
mène  par  le  point  a  une  seconde  ligne ,  faisant  1 5®  avec 
ce  dernier  plan ,  ou  75°  avec  l'axe ,  on  aura ,  au  point  de 
rencontre  d  avec  cette  dernière  ligne,  le  centre  de  similitude 
correspondant  à  l'extrémité  externe  du  champ  visuel.  Or, 
quelle  est  la  valeur  de  ^  d  ? 

Elle  est  facile  à  obtenir  :  p  rf  est  la  tangente  de  1 5**  dans 
le  cercle  de  rayon  a  p. 

D'autre  part ,  a  y  =  sin  60®  ou  cos  30"*  dans  le  cercle 
de  rayon  11"*" =  9""^. 43 

Tang  1 5®  dans  le  cercle  de  rayon  a  p  {9A3)  =       2.53 

Retranchant^  d  =  2.53  de  5.50 ,  reste  pour  od  2.97 
pour  la  distance  qui  sépare  le  centre  de  similitude  du  centre 
de  rotation,  dans  le  cas  de  l'expérience  citée  ci-dessus, 
c'est-à-dire  quand  la  rétine  perçoit  encore  nettement  la 
position  d'un  point  visible  à  1 5°  en  arrière  du  plan  équa- 
torial. 

Cette  valeur  correspond  à  un  éloignement  de 
la  rétine =10.90+2.97 

=  13.87 
Il  suit  de  là  que  le  centre  de  similitude  ou  le  point  de 
croisement  avec  l'axe  de  la  ligne  de  direction  ou  axe 
secondaire,  correspondant  à  l'extrême  limite  de  la  sensibilité 
de  la  région  interne  de  la  rétine,  déterminée  par  un  point 
extérieur,  situé  à  15"  en  dehors  et  en  arrière  du  plan  trans- 
versal ou  équatorial  de  l'œil ,  se  trouverait  en  avant  du 
centre  de  figure,  à  une  distance  =  2'""97,  ou  de  la  surface 
postérieure  de  la  rétine  à  10.90  -f  2.97  =  13.97  et  de  la 
cornée  à  23.30  —  13.97  =  9.33. 
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Le»  peu  de  netteté  des  sensations  rétiniennes  à  Textrême 
périphérie ,  en  rapport  d'ailleurs  avec  ce  que  nous  enseigne 
Tanatomie  micrographique  quant  aux  éléments  nerveux  dans 
cette  région ,  ne  permet  guère  de  donner  à  ces  chiffres  une 
valeur  plus  assurée.  Telle  qu'elle  est  cependant,  elle  suffira 
aux  déductions  utiles. 

Si  Ton  avait  admis  pour  l'extrême  position,  pour  la  limite 
extrême  du  champ  visuel ,  en  dehors  et  en  arrière  (du  plan 
équatorial),  20''  au  lieu  de  15°,  on  aurait  eu  pour  _?)  d  tang. 

20*"  dans  le  cercle  de  rayon a  p  =  d  A'i 

ou  d  p  =:  Il  A3 

à  déduire  de  5.50,  reste 2'""'07 

Ce  qui  aurait  mis  le  centre  de  similitude  à  12.97  de  la 
rétine  et  à  10.33  delà  cornée. 

En  résumé ,  la  recherche  exposée  dans  ce  paragraphe 
conduirait  à  fixer  à  13"""97  de  la  rétine  le  centre  de  simi- 
litude de  l'œil. 

Les  expériences  qui  précèdent  ont  été  faites,  en  assujé- 
tissant  l'œil  à  fixer  avec  attention  un  point  de  mire  précis , 
au  moyen  du  diopsimètre  de  M.  Robert  Houdin  ,  fixé  lui- 
même  sur  un  support  solide.  Une  bougie  allumée  servait  de 
point  de  mire  ;  et  une  seconde  bougie ,  mobile  sur  une  table 
horizontale  ,  avait  été  substituée  à  la  boule  d'ivoire  de  l'in- 
strument connu. 

Les  positions  de  la  bougie  étaient  ensuite  relevées  à  la 
règle  et  au  compas. 

On  n'a  expérimenté  que  la  moitié  externe  du  champ  visuel, 
qui  seule  peut  être  facilement  et  complètement  explorée. 

Le  fait  curieux  que  l'étendue  sensible  de  la  rétine  est  plus 
grande  quand  on  rapproche  l'objet  qui  sert  de  mire  latérale, 
que  lorsqu'on  la  tient  dans  l'éloignement ,  a  été  signalé 
par  Helmholtz,  qui  l'attribue  à  la  saillie  de  la  surface  du 
cristallin  dans  la  vision  de  près.  Nous  ferons  observer  à  cet 
égard  que,  dans  nos  observations,  le  résultat  s'est  montré  le 
même,  soit  que  notre  œQ  fût  dans  l'état  de  repos  accommo- 
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datif,  soit  qu'il  fût  au  maximum  d'accommodation.  Nous 
sommes  porté  à  croire  que  la  cause  du  phénomène  est  plutôt 
dans  la  différence  d'intensité  lumineuse. 

§  IV.  —  Détermination  du  centre  de  similitude  par 
la  mesure  objective  du  disque  de  la  papille  du 
nerf  optique  (ophthalmoscopie .) 

A  la  troisième  séance  du  Congrès  International  d'Ophthal- 
mologie  de  1867,  nous  avons  rappelé  et  simplifié  un  moyen 
pratique ,  tombé  dans  un  apparent  oubli ,  de  mesurer ,  au 
moyen  de  l'ophthalmoscope,  les  dimensions  de  la  papille  ou 
disque  optique. 

Un  œil  emmétrope,  dans  l'état  indolent,  étant  éclairé 
suivant  la  méthode  usuelle,  la  lentille  qui  procure  l'image 
renversée  met  cette  image  à  son  foyer  même.  11  existe  alors 
une  proportion  parfaitement  définie  entre  le  diamètre  réel  de 
l'objet^,  diamètre  réel  du  disque  optique,  le  diamètre  appa- 
rent P  de  l'image  sur  le  micromètre,  placé  au  foyer,  et  la 
distance  de  chacun  d'eux  au  centre  de  similitude  de  son 
propre  appareil  ;  cette  proportion  est  la  suivante  : 

a?,  distance  de  la  papille  au  centre  de  similitude  de  l'œil, 

=  ^-~-  f  étant  la  longueur  focale  de  la  lentille  ophthalmos- 

copique. 

On  voit  que,  si  l'on  connaissait  exactement  p  diamètre  réel 
de  la  papille,  sa  distance  au  centre  de  similitude  serait  aisé- 
ment déterminée.  En  opérant  sur  un  grand  nombre  d'yeux  et 
prenant  les  moyennes,  si  l'on  n'a  pas  l'exactitude  absolue, 
au  moins  pourra-t-on  être  en  droit  de  s'en  croire  rapproché. 

Or,  les  mesures  moyennes  généralement  admises  portent 
le  diamètre  du  disque  optique  de  l'^'^S  à  l'""^80  ou  même  2"^"* 
dans  les  cas  les  moins  communs. 

Nous  avons  expérimenté  sur  sept  yeux  parfaitement 
emmétropes  et  paralysés  par  l'atropine,  4  femmes,  3  hommes. 
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Si  l'on  suppose,  chez  les  femmes,  la  papille  à  son  minimum 
de  diamètre  (1"""5),  la  distance  du  cenli-e  de  similitude  à  la 
rétine  (œ  de  la  formule  précédente)  serait  1 2'"'"50  ;  cliez  les 
hommes,  nous  adopterions  l"""îo  pourp  et  la  distance  serait 
du  centre  de  similitude  à,  la  rétine  14"'"'60.  La  moyenne 
générale  serait  de  13'""40. 

§  V.  —  3^  Méthode.  Détei'mination  du  centre  de 
similitude  par  la  mesure  de  l'espace  angulaire 
extérieur  coiTcspondant  à  la  distance  rétinienne 
qui  sépare,  du  pôle  de  l'œil  (le  centre  de  la 
macula)  le  centre  du  punctum  cœcum. 

Un  autre  moyen  se  présente  encore  à  nous;  on  connaît  la 
distEmce  moyenne  qui  sépare,  sur  la  rétine,  les  centres  de  la 
macula  lutea  et  du  punctum  cœcum.  Il  n'est  pas  impossible 

de  déterminer  leur  distance  angulaire  à  une  certaine  appro- 
ximation. Cette  valeur  angulaire,  rapprochée  de  la  gran- 
deur de  l'arc  rétinien  qui  la  sous-tend,  nous  permettra  de 
déterminer  la  grandeur  du  rayon  correspondant  ou  la  distance 
de  l'arc  au  sommet  de  l'angle,  c'est-à-dire  au  centre  de 
similitude. 

Soit  0  l'œi)  gauche. 


A  un  point  de  mire  {pain  à  caçlieter  de  0"'02  de  diamètre) 


à  34  centimètres  (très  approximativement)  du  centre  du 
globe  oculaire. 

p  l'entrée  du  nerf  optique  (punctum  cœcum)  en  rapport 
avec  un  autre  pain  à  cacheter  noir  de  même  étendue,  lequel 
disparaît  quand  a  est  en  rapport  exact  avec  A,  (Loi  de 
Mariotte.) 

Le  moindre  mouvement  de  Taxe  optique  «o,  en  dedans 
ou  en  dehors  de  A,  fait  apparaître  le  point  P.  Le  centre  de 
P  et  celui  de  p  sont  donc  en  rapport  exact. 

En  cet  état,  la  distance  AP  =  95  millim. 

(L'expérience  se  fait  sur  une  bande  de  papier  quadrillé 
divisé  en  centim.  et  millim,  collée  sur  une  yitre.) 

A  partir  de  ce  point  A^  Tœil  se  porte  d'un  mouvement 
lent,  sur  la  droite,  de  façon  à  amener  le  point  aveugle  p 
sous  A.  Au  moment  où  ce  mouvement  est  accompli,  A  dispa- 
raît, et  la  moindre  altération  de  la  position  de  l'œil  fait 
apparaître  un  des  bords  du  pain  à  cacheter  A. 

En  ce  moment,  l'axe  optique  proprement  dit  est  dirigé 
suivant  a!  A  et  la  distance  A  A'  =  95  millim.  comme  AP.  Un 
troisième  pain  à  cacheter  pareil  aux  autres  est  placé  en  A\ 
et  le  mouvement  est  repris  vers  la  droite. 

Quand  A'  disparaît  à  son  tour,  l'axe  optique  se  trouve  en 
a"  A'  et  la  distance  A'  A"  mesure  1 1 5"'"' . 

Dans  un  dernier  mouvement.  A'  disparaît  à  son  tour,  Taxe 
optique  est  dirigé  vers  A'"  et  la  distance  A" A'"  mesure  145'""'. 

La  même  expérience,  reportée  sur  le  champ  gauche  ou 
interne  de  la  vision,  mettant  en  rapport  ^9  successivement 
avec  P  et  P",  donne  encore  les  mêmes  intervalles  1 1 5  et  145 
pour  les  tangentes  des  angles  parcourus. 

Si  l'on  calcule  les  angles  auxquels  correspondent  ces 
tangentes  diverses,  on  trouve  : 

a  =  15°  37'  \  considérant  ces  différences  légères  comme 
af  =15°  37'  (  le  résultat  des  erreurs  expérimentales, 
a"  =16°  07'  (  nous  pouvons,  sans  forcer  assurément  les 
a'"  =  15°  32'    /  résultats,  supposer  tous  ces  angles  suc- 


—  117  — 

cessifs  égaux  entr'euxet  à  15*".  Sur  la  rétine,  l'espace  angu- 
laire occupé  par  la  distance  qui  séparé  le  centre  de  la 
macula  du  centre  du  punctum  cœcum  serait  donc  de  15"*. 
Nous  l'avons  trouvé  le  même  dans  l'ouvrage  de  Helmholtz; 
c'est  aussi  celle  mesurée  par  M.  Fœi^ter  (Compte-Rendu 
du  Congrès  Ophthal .  1 867) . 

Il  nous  faut  avouer  ici  que  cette  détermination  ne  con- 
corde pas  avec  la  coïncidence  du  centre  de  similitude  et  du 
centre  de  rotation. 

Sur  la  rétine,  cette  distance  angulaire  de  IS"",  mesurée 
linéairement,  donne  en  moyenne  : 

Suivant  Weber 3'"'"8 

—  Krauss 3.2  à  3.6 

—  Sappey 3.5 

Or,  un  angle  de  lô"",  dans  une  circonférence  de  H""»  de 
rayon,  correspondrait  à  un  arc  de  2"'™87;  pour  que  le  dit 
angle  coupât  dans  la  circonférence  un  arc  de  3™'"5,  il  fau- 
drait que  le  rayon  en  fut  égal  à  1 1  |^  =  13"*"40. 

On  voit  que  cette  épreuve  également  porte  le  centre  de 
similitude  assez  notablement  en  avant  du  centre  de  figure,  et 
que  cette  distance  relative  se  rapproche  assez  de  celles  trou- 
vées dans  les  deux  derniers  paragraphes. 

Dans  le  cours  de  ces  expériences,  nous  avons  pu  observer 
une  circonstance  digne  d'être  notée  :  ces  résultats  demeurent 
les  mêmes  si,  pendant  cette  expérience,  on  arme  l'œil  d'un 
verre  convexe  ou  concave,  qui  porte  à  une  distance  quel- 
conque le  point  qui  fixe  l'attention,  ou  du  moins  son  image 
virtuelle.  Le  verre  doit  être  tenu  à  une  certaine  distance  et 
de  manière  à  ne  point  intercepter  les  rayons  partant  du 
point  en  rapport  avec  le  punctum  cœcum. 

Il  résulte  de  cette  observation  une  conséquence  impor- 
tante : 

Quelle  que  soit  l'accommodation ,  active  ou  relâchée ,  le 
même  angle  extérieur  est  donc  soustendu  dans  Tœil  par  la 
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distance  qui  sépare  le  centre  de  fixation  de  celui  du  punctum 
cœcum. 

La  position  du  centre  de  similitude  est  donc  constante 
pendant  F  accommodation  de  Tœil,  dans  les  limites  de  Texpé- 
rience  sus-relatée. 

§  VI.  — Loi  de  la  variation  de  grandeur  des  images 
rétiniennes  d'un  même  objet  pendant  les  mou- 
vements  de  VœiU  par  le  fait  de  Vanté-position 
du  centre  de  similitude  en  égard  au  centre  de 
mouvement , 

Au  nombre  des  considérations  qui  militaient  à  nos  yeux  en 
faveur  de  la  supposition  de  la  coïncidence  du  centre  de  simi- 
litude (ou  deuxième  point  nodal)  avec  le  centre  de  rotation 
du  globe  oculaire,  Tune  des  plus  importantes  était  la  grave 
difficulté  que  rencontre  Tintdligence  du  mécanisme  fonc- 
tionnel de  Torgane  quand  on  s'écarte  de  cette  supposition. 

Cette  difficulté,  nous  Tavons  signalée  plus  haut  : 

Si  le  centre  de  similitude  coïncidait  avec  le  centre  de  rota- 
tion ou  de  figure  de  Tœil,  à  des  objets  soustendant  à  Thori- 
zon  des  angles  égaux,  correspondraient  des  images  réti- 
niennes égales,  ainsi  que  des  angles  de  rotation  égaux  quand 
Tœil  se  meut  de  Tune  des  extrémités  de  l'objet  à  l'autre. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le  centre  de  similitude  ne 
coïncide  pas  avec  celui  de  figure  et  de  rotation,  à  des  objets 
égaux  correspondent  des  images  rétiniennes  inégales,  ou  des 
angles  de  rotation  inégaux  si  l'œil  se  meut  de  l'une  des 
extrémités  de  l'objet  à  l'autre. 

Forcé  parles  enseignements  de  l'expérience  d'abandonner 
cette  idée  simple ,  nous  devons  reconnaître  que  la  relation 
est  plus  complexe  entre  les  angles  mesurés  de  part  et  d'autre, 
c'est-à-dire  entre  l'angle  sous-tendu  par  la  rétine  pour  un 
objet  donné,   et  le  mouvement  angulaire  de  rotation  du 


globe,  qui  porterait  la  ligne  de  visée  de  l'une  des  limites  de 
l'objet  à  la  limite  opposée. 

Cela  revient  à  dire  qu'il  n'y  a  point  rapport  d'égalité 
entre  ces  deux  sortes  d'angles  ,  et  il  est  visible  que  celui  de 
rotation ,  dont  le  centre  est  plus  rapproché  de  l'axe ,  est  le 
plus  grand. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  déterminer  le  rapport  de  ces 
divers  angles  :  des  conséquences  précieuses  peuvent  dériver 
de  la  connaissance  de  ces  rapports. 

Cherchons  d'abord  la  re- 
lation qui  reliel'aDgle  visuel 
sous-tendu  par  l'objet  lors 
de  l'immobilité  de  l'œil,  à 
l'angle  de  rotation  du  globe, 
quand  le  regard  parcour'' 
l'étendue  de  l'objet. 

Soient  A  el  B  deux 
points  situés  à  l'horizon, 
l'axe  optique  est  d'abord 
fixé  sur  A  ;  o  est  le  centre 
de  rotation ,  m  le  centre  de 
similitude. 

En  cette  situation ,  l'esp  ace 
A  B  est  vu  de  w,  centre  de 
similitude,  sous  l'angle  a. 

L'attention  se  porte  main- 
tenant sur  B  ;  c'est  dire  que  le  pôle  de  l'œd  ni  est  amené 
en  rapport  avec  la  direction  B  ;  en  mêuie  temps  u  a  élé 
transporté  en»';  le  globe  s'est  mu  autour  de  son  centre  d'un 
angle  égal  à  «.  Mais  il  y  a  ici  une  reuiarque  à  faire  :  si 
les  angles  en  w  et  en  o  sont  égaux  ,  les  arcs  b  m  et  b'  in 
sont  loin  de  l'être. 

L'arc  b  m  de  rotation  est  évidemment  plus  grand  que 
l'arc  6"  m  visuel  et  il  est  aisé  d'évaluer  leur  rapport. 

A  cet  effet,  joignons  le  point  o  au  pointé,  et  appelons  € 
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Taiigle  au  centre,  qui  aurait  cet  arc  b  m  pour  mesure 
(l'angle  de  rotation) .  Dans  le  triangle  b  o  m,  nous  voyons 
d'abord  que  b  o  m  ou  6  est  égal  à  la  somme  des  angles 
ô  û)  o  ou  a  (angle  visuel),  et  o  è  w. 

6  =r-  a  -|-  o  &  w. 
Or,  dans  tout  triangle ,  les  sinus  des  angles  sont  entr'eux 
dans  le  rapport  des  côtés  opposés;   on   a  donc  ,   dans  le 
triangle  o  è  w  ; 

sin  a  :  sin  0  ô  w  ::  /*  :  ow. 
et  comme  ,  d'autre  part ,  6  =  a  -}-  o  6  w  , 

sin  a  :  sin  (ê-a)  ::  r  :  ow. 

ou  enfin  :  sin  (6-a)  =  sin  a  ^. 

formule  dans  laquelle  r  représente  le  rayon  du  globe ,  et  o« 
la  distance  du  centre  de  similitude  au  centre  de  rotation. 

Ainsi,  pour  chaque  espace  angulaire  a  sous-tendu  à  l'ho- 
rizon (angle  visuel) ,  V espace  rétinien  6  correspondant  ou 
angle  de  rotation ,  est  lié  à  l'angle  «  par  le  rapport 

sm  (c-a)  =^  sm  a  — . 

Ce  qui  revient  k  dire  que,  pendant  que  le  regard  parcourt 
sur  la  circonférence  de  l'horizon  un  angle  a  (partie  aliquote 
déterminée  de  la  circonférence) ,  l'espace  rétinien  sous-tendu 
6  est  une  autre  partie  aliquote  de  la  circonférence  rétinienne, 
ayant  avec  la  première  le  rapport  ci-dessus. 

On  peut  dire  encore  : 

Dans  l'iiypothèse  admise,  quand  l'œil  se  porte  d'un  point 
de  l'horizon  à  un  autre  ,  l'espace  angulaire  parcouru  par  le 
point  de  fixation  rétinien  est  exactement  en  proportion  avec 
la  partie  aliquote  de  la  demi-circonférence  embrassée  sur 
l'horizon  ;  mais  l'image  rétinienne  est  avec  la  circonférence 
dont  elle  fait  partie  dans  un  autre  rapport ,  celui  formulé 
ci-dessus. 

Il  n'est  pas  besoin  que  l'œil  se  meuve  pour  que  l'on  ren- 
contre l'anomalie  en  question.  Si,  lors  de  l'immobilité  do 
l'œil,  à  des  angles  égaux  sous-tendus  par  des  objets  du 
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même  diamètre  à  l'horizon,  correspondent,  dans  l'œil ,  des 
angles  visuels  égaux ,  les  arcs  rétiniens  sous-tendant  ces 
angles  ne  sont  point  égaux  ;  les  images ,  en  un  mot ,  ne 
croissent  pas  dans  le  même  rapport  régulier  que  les  angles 
visuels  ou  le  diamètre  des  objets. 

n  est  facile  de  voir  que  ce  rapport  est  celui  même  que 
nous  venons  de  déterminer  :  l'arc  6  de  la  figin^e  4  n'est 
autre  que  Varc  qui ,  dans  le  cercle  de  rayon  r,  sous-tend 
l'angle  excentrique  a  dont  le  sommet  est  en  w . 

On  a  donc  toujours,  entre  les  angles  visuels  extérieurs  a 
et  les  arcs  rétiniens  6,  qu'ils  sous-tendent,  le  rapport  : 

sin  (ê-a) 


O&J 


sm  a  r 

Il  résulte  de  ces  discussions  que ,  contrairement  à  notre 
première  appréciation ,  ni  la  rétine ,  ni  le  sens  musculaire 
n'apprécient  directement  des  angles.  M.  Helmholtz  l'avait 
sagement  conclu  de  ses  propres  expériences  :  qu'il  nous  soit 
pardonné  d'avoir  voulu  nous  le  prouver  à  nous-mêmes.  La 
science  se  confirme  à  elle-même  ses  propres  résultats,  plutôt 
par  le  consensus  spontané  du  grand  nombre  que  par  une 
trop  respectueuse  soumission  aux  paroles  du  maître  (1). 

Faisons  quelques  pas  de  plus  :  renversant  les  termes  du 
paragraphe  III,  cherchons  quelle  doit  être  l'étendue  linéaire 
de  la  rétine  qui  correspondrait  à  l'espace  angulaire  objectif 


(1)  Dans  la  dynamique  du  globe  oculaire ,  comme  dans  tout  mouve- 
ment d'un  levier  autour  d'un  point  fixe ,  les  forces  moti'ices  dépensées 
sont  en  raison  inverse  des  longueurs  des  bi*as  de  leviere,  c'est-à-dire 
des  cosinus  des  angles  décrits  dans  les  mômes  temps.  Si  donc  tout  angle 
de  déplacement  de  l'axe  visuel  est  apprécié  par  le  sensoriura,  au  moyen 
do  la  quantité  de  force  déployée  (sens  musculaire) ,  pour  accomplir  un 
mouvement  donné ,  on  eût  dû  être  conduit  à  penser  que  ces  quantités 
de  déplacement ,  ces  angles  se  réfléchissaient  dans  le  cerveau  par  leurs 
lignes  trigonométnques  et  non  par  leurs  valeurs  angulaires  elles-mêmes. 

La  formule  que  nous  venons  d'établir  se  trouve  donc  ,  en  définitive  , 
plus  rationnelle  que  notre  première  opinion.  Nous  ne  produisons  cepen- 
dant cette  considération  qu'avec  une  timide  réserve  ;  les  inductions  nous 
apparaissent  chaque  jour  de  plus  en  plus  périlleuses ,  à  mesure  que  nous 
nous  éloignons  davantage  du  berceau  intellectuel  de  notre  génération. 
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visible ,  tant  dans  Thj'pothèse  de  Listing  que  dans  celle  qui 
résulte  de  nos  expériences  directes. 


Comparaison  de  l'étendue  angulaire  de  la  membrane  sen- 


»-L, 


SIBLE  A  L  ETENDUE  ANGULAIRE  DE  L  ESPACE  OBJEpTIP  VISIBLE, 
DANS  l'hypothèse  DE  l'aNTÉ-POSITION  DU  CENTRE  DE  SIMILI- 
TUDE PAR  RAPPORT  AU  CENTRE  DE  FIGURE  OU  DE  ROTATION. 


D'après  Listing  et  Helmholtz ,  le  second  point  nodal  qui 
peut,  sans  erreur  appréciable,  être  confondu  avec  le  centre 
de  similitude,  serait  placé  à  une  fraction  de  millimètre  e^i 
avant  du  centre  de  courbure  de  la  cornée,  exactement,  en 
prenant  leurs  chiffres,  à  7'"'"47  du  sommet  de  cette  mem- 
brane, dans  un  œil  dont  le  diamètre  optique  aurait  22™"'23. 

Pour  demeurer  dans  des  termes  comparables,  ayant  pris 
un  œil  de  23'"'"30  de  diamètre  antéro-postérieur  optique, 
ou  de  22"""  de  diamètre  rétinien ,  la  cornée  ayant ,  en 
moyenne,  8'""'  de  rayon  de  courbure,  prenons  8"""  pour 
distance  du  second  point  nodal  au  sommet  de  la  cornée,  ou 
15"""30  pour  distance  du  centre  de  similitude  à  la  rétine. 

Dans  la  formule  ci-dessus,  o  w  égale  donc  (15.30  — 
10.90)  =  4.40  et  Ton  a: 

sin  (6-a)  ==  sin  a  ~ 

Cela  posé,  supposons  un  objet  lumineux  dans  le  plan 
équatorial ,  ou  à  90*"  de  Taxe  optique,  et  cherchons  la  gran- 
deur angulaire  de  l'image  7^étinienne  de  cet  angle  visuel 
de  90^ 

Pour  cela,  dans  la  formide  précédente,  il  faut  faire  «  =» 
90°.  Il  vient  alore  :  sin  (ê-a)  =  1  M  ou  6-a  =  23^30. 

Quand  un  objet  lumineux  est  situé  dans  le  plan  équatorial, 
il  fait  donc  image  à  23  ou  24°  au-delà  de  ce  plan  et,  en  avant, 
presqu'à  l'ora  serrata. 

Ce  résultat  concorde  avec  celui  de  Listing,  mais  dans 
l'hypotlièse  que  le  point  extrême  de  la  vision  excentrique  en 
dehors  est  dans  le  plan  équatorial  même. 
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Or,  ce  n'est  pas  le  plan  équatorial  de  Tœil  qui  est  la  vraie 
limite  de  la  perception  lumineuse  :  nous  avons  établi  que 
cette  limite  était,  en  réalité,  à  15®  au-delà  et  en  arrière  du 
plan  équatorial. 

Faisons  donc  a  =  105°  (90**  +15)  dans  la  formule 
ci-dessus  : 

Nous  avons  :  sin  (ê-a)  =  cos  1 5^  li  =  sin  22°  30' 
donc  6  =  a  +  22°  ou  90°  +  15°  +  22  =  90°  +  37°. 
Cette  hypothèse  placerait  le  dernier  point  sensible  de  Tœil  à 
37°  en  avant  du  plan  équatorial,  et  nous  savons  que  la  rétine 
ne  dépasse  ce  plan  que  de  30°. 

Il  est  donc  absolument  impossible  de  placer  aussi  loin  en 
avant  de  la  rétine  le  second  point  nodal  ou  le  centre  de  simi- 
litude :  l'expérimentation  directe  s'y  oppose. 

Mais  si,  au  lieu  de  o  &3  =  4.40,  nous  prenons  la  valeur 
trouvée  plus  haut  par  l'expérience  (voir  les  §§  IV,  V), 
c'est-à-dire  o  w  =^  2.97  nous  avons  sin  (6-a)  =  cos 
150  2^  ^  sin  15°.03'  d'où  6  =  a  +  15°  ou  105°  +  15° 
=  120°,  =  90°  -}-  30°  ce  qui,  on  le  voit,  coïncide  absolu- 
ment avec  les  résultats  de  l'expérience. 


VII.  —  Détermmation  ajjproœimative  de  lajwsi- 
lion  du  centre  de  projection  soisorieUe  (sa  coïn- 
cidence légitime  avec  le  centre  de  similitude). 


Quel  que  soit  notre  désir  de  nous  abstenir  de  toute  idée 
théorique  ,  nous  ne  pouvons  cependant  nous  empêcher  d'en 
emprunter,  pour  nous  servir,  dans  cette  étude  si  compliquée, 
de  âl  conducteur. 

Nous  venons  de  constater  expérimentalement  ces  faits  dif- 
ficiles à  repousser  et  qui  ne  nous  permettent  plus  de  défendre 
la  proposition  que  nous  avions  cru  établir  sur  l'identité  de 
position  du  centre  de  similitude  avec  le  centre  de  rotation. 
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Un  autre  ordre  de  considérations  peut  jeter  quelque  jour  sur 
ce  problème. 

Si  nous  voyons  les  objets  là  où  ils  sont,  si  la  faculté 
visuelle  consiste  dans  l'appréciation  sensorielle  de  la  direc- 
tion et  de  la  position  géométrique  exacte  d'un  objet  extérieur, 
il  est  difficile  d'admettre  que  les  lignes  de  direction  visuelle 
ne  coïncident  point  avec  les  directions  géométriques  mêmes 
des  lignes  idéales  qui  passent  par  le  centre  de  similitude. 

Le  chasseur  qui  tire  «  au  jugé  » ,  un  tireur  qui  place  une 
balle  au  milieu  d'une  cible ,  dont  le  point  de  centre  n'est  pas 
marqué,  semblent  bien  nous  démontrer  l'identité  des  lignes 
de  direction  visuelle  correspondant,  aux  limites  de  la  cible, 
avec  lès  rayons  non-déviés  partis  de  cette  circonférence. 

Eh  un  mot ,  il  paraît  résulter  de  l'interprétation  exacte 
des  faits  que  le  centre  de  projection  sensorielle  coïncide  avec 
le  centre  de  similitude  (1). 

Eh  bien  !  essayons  de  fixer  la  position  de  ce  centre  de 
projection  sensorielle  :  nous  en  pourrons  tirer  une  induction, 
probable  au  moins,  sur  la  position  réelle  du  centre  de 
similitude. 

Young  avait  déjà  tenté  cette  détermination ,  et  nous  nous 
étonnons  que  ses  remarques  sur  ce  point  n'aient  pas  été 
invoquées  contre  nos  premières  opinions. 

Voici  ce  qu'il  dit  à  cet  égard  : 

«  On  doit  aussi  faire  remarquer,  dit  cet  éminentissime 
observateur,  qu'il  est  très  difficile  de  mesurer  les  proportions 
de  l'œil  avec  une  exactitude  suffisante  pour  déterminer  avec 
certitude  l'étendue  d'une  image  sur  la  rétine.  La  position  , 
la  courbure  ,  la  constitution  de  la  lentille  apportent  de  telles 
variations  dans  les  résultats,  qu'il  n'est  pas  impossible  de 
commettre  des  erreurs,  s'élevant  au  -^  des  chiffres  obtenus. 
Néanmoins  pour   obtenir    quelque    confirmation    tirée  de 

(I)  Les  paragraphes  III  et  IV  sont  fondés  d'aUleurs  sur  cette  proposi- 
tion que  nous  avions  implicitement  admise,  mais  dont  la  démonstration 
se  trouve,  suivant  nous,  dans  les  lignes  ci-dessus. 
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Texpérience ,  je  plaçai  deux  lumières  à  une  petite  distance 
Tune  de  l'autre ,  je  portai  alors  l'œil  dans  Tadduction  et 
appliquai  Tanneau  d'une  clef  sur  le  globe ,  de  façon  à  pro- 
duire  un  spectre  (phosphène)  dont  le  bord  coïncidât  avec 
la  bougie  placée  en  dedans  :  alors,  fixant  l'attention  sur 
l'autre  bougie  située  en  dehors ,  je  remarquai  que  le  spectre 
(phosphène)  était  porté  en  avant  de  cette  dernière  des  deux 
septièmes  de  leur  distance  mutuelle.  Il  suit  de  là  que  la  même 
portion  de  la  i^étine  qui  sous-tend  un  angle  de  sept  parties 
au  centre  de  mouvement  de  l'œil ,  sous-tend  un  angle  de 
cinq  parties  seulement  à  l'intersection  des  rayons  princi- 
paux (centre  de  similitude)  ;  et  qu'ainsi  la  distance  de  cette 
intersection  à  la  rétine  serait  de  637  millièmes  de  pouce 
ou  lô'^^'lS.  » 

Nous  avons  répété  avec  grand  soin  cette  expérience  ;  et 
nous  avons  trouvé  en  effet  que,  pour  une  variation  angulaire 
de  la  ligne  de  regard  de  45°,  le  phosphène  se  déplaçait  en 
avant  de  10  à  IB*";  approximativement  48*"  d'une  part 
(angle  visuel),  60''  d'autre  part  pour  l'angle  de  rotation.' 

Si  nous  appliquons  ces  résultats  numériques  à  la  formule 
sin  (ê-a) 


0  <a 


sin  a  ^* 

Dans  laquelle  a  est  l'angle  visuel  48°,  et  ê-a  ==  12«,  nous 

trouvons  pour  o  w,  distance  du  centre  de  rotation  au  cen- 

.        ,  ...  ...      0  «      sin  1 2° 

tre  de  projection   sensorielle,  — -=-  ouw=2.64 

11      sm  60° 

0  w  serait  égal  à  2.64  et  le  centre  de  projection  sensorielle 
porté  par  là  à  une  distance  de  la  rétine  =  10.90  +  2.64 
=  13.54. 

Ce  résultat  se  rapproche  essentiellement,  on  le  voit,  de  ceux 
fournis  par  les  paragraphes  III  et  IV,  dans  lesquels  le  centre 
de  similitude  s'est  vu  fixé  par  expérimentation  directe  à 
trois  valeurs  comprises  entre  13.40  et  14.60. 
14.50  —  (étendue  rétinienne  sensible.) 
13.40  —  (distance  du  point  aveugle  au  pôle.) 


^ 
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14.60  —  (diam.  de  la  papille  du  n.  opt.) 

On  nous  demandera  peut-être  pourquoi  nous  adoptons  les 
chiffres  de  nos  propres  expériences,  de  préférence  à  ceux 
donnés  par  Young  ;  nous  prions  qu'on  n'y  voie  pas  un  signe 
d'infatuation .  Mais  on  sait  que  l'illustre  physicien  anglais 
était  affecté  d'un  myopie  de  1/10.  Or,  quoique  M.  Donders 
ait  énoncé  cette  opinion  que  le  centre  de  rotation  du  globe 
soit  à  peu  près  à  la  même  distance  du  centre  de  figure  dans 
l'œil  myope  et  dans  l'œil  emmétrope,  il  y  a  encore,  dans  la 
question  des  mouvements  de  l'œil,  dans  l'amétropie,  trop  d'in- 
connues pour  que  nous  ne  devions  par  les  éliminer  de  notre 
chemin  en  nous  tenant  aux  données  fournies  par  l'œil  emmé- 
trope. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  éléments  généraux  connus,  en 
admettant  avec  MM.  Helmholtz  et  Listing,  que  l'accommo- 
dation passant  de  l'x  à  5"  ou  130""",  le  foyer  de  l'œil 
recule  de  2""",  nous  devrons  fixer,  pour  une  myopie  de  1/10, 
ce  ipême  recul  de  la  rétine  à  1"™  environ.  Le  centre  de 
similitude  à  lô"""™  chez  Young  représente  donc  seulement 
14"""  dans  l'œil  emmétrope. 

§  VIII.  — Nouveaux  éléments  pour  V  établissement 

de  l'œil  schématique. 

Ainsi  donc ,  résumant  ces  résultats  divers ,  nous  trou- 
vons, pour  la  distance  du  centre  de  similitude  à  la  rétine  : 

V  Par  l'expérience  directe  de  Wolkman,    ce         ,„,„ 
point  serait  à  9'""'  de  la  cornée  ou  14.30  delà  rétine      14.30 

2**  Par  le  calcul  de  la  dimensicm  apparente  de 
la  papille  optique  —  entre  12.50  et  14.00  — 
moyenne,  à 13.45 

3°  Parlamesure  de  l'étendue  du  champ  visuel,  à      1 3.97 

4"*  Par  la  distance  du  centre  du  punctum  cœcum , 
au  centre  de  la  fovea,  à 13.40 


/ 
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5**  Par  rapprèciation  de  la  position  du  centre 
de  projection  sensorielle,  à 13.54 

Moyenne  générale.      .     .      13.65 

Pour  rendre  la  main  autant  qu*il  sera  possible ,  accor- 
dons 14™". 

Nous  voilà,  nous  dira-t-on,  bien  près  des  chiffres  trouvés 
par  Listing  et  adoptés  par  Helmholtz. 

Pourquoi,  d'après  cela,  repousserions-nous  encore  les 
chiffres  de  Listing  ou  d'Helmholtz ,  puisque  la  question  de 
principe  se  trouve  dorénavant  écartée,  et  qu'il  n'y  a  plus 
de  débat  possible  que  sur  une  étendue  de  1  millimètre  et  demi 
environ  pour  la  position  du  point  nodal. 

Nous  ne  comniettrons  point  cette  puérilité  :  seulement, 
nous  ferons  observer  que,  si  l'œil  schématique  de  Listing  est, 
comme  le  dit  M.  Helmholtz ,  aussi  approché  que  possible  de 
la  vérité ,  si  l'on  veut  conserver  à  la  fois  l'assimilation  des 
formes  des  éléments  de  l'organe  aux  formes  de  l'optique 
artificielle ,  et  la  position  approximative  des  points  cardi- 
naux, on  est  cependant  toujours  en  présence  d'une  difficulté 
géométrique  qui  maintient  la  différence  entre  les  appareils 
homogènes  et  l'appareil  organique. 

Sans  doute  la  position  du  2*  point  nodal  ou  du  centre  de 
similitude,  assignée  aux  environs  de  13.75  ou  de  M™™  de 
la  rétine ,  se  trouve  très  voisine  des  déterminations  numé- 
riques d'Helmholtz. 

Ce  physiologiste  trouve  en  effet  14.86  pour  longueur 
focale  antérieure  de  son  œil  schématique  ou  distance  du 
2®  point  nodal  à  l'écran  rétinien. 

Mais,  adoptant  pour  constantes  premières  toutes  les  don- 
nées de  l'œil  moyen ,  8""'  pour  le  rayon  de  courbure  de  la 
cornée ,  1 0  pour  celui  de  la  surface  antérieure  du  cristal- 
lin ,  6  pour  la  surface  postérieure ,  ses  calculs  lui  donnent 
pour  la  longueur  totale  de  l'appareil  transparent ,  c'est-à- 
dire  du  sommet  antérieur  de  la  cornée  à  la  surface  posté- 
rieure de  la  rétine,  22"^™23. 
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Or,  les  chiffres  ci-dessus  appartenant  à  l'œil  moyen, 
supposent  une  longueur  totale  de  24"""30,  laquelle,  diminuée 
de  l"*""  pour  la  sciera  et  la  choroïde  ,  donne  pour  diamètre 
transparent,  23™'"30. 

Les  chiffres  de  Listing  ne  sont  donc  pas  en  concordance 
réelle  avec  l'œil  moyen ,  et  placent  en  réalité  le  2!"  point 
nodal,  non  à  14.86,  mais  à  15.86  de  la  rétine,  et  même 
plus  exactement  à  16""". 

Puisqu'aujourd'hui  la  question  de  principe  est  vidée  et 
que  riiypothèse  de  la  coïncidence  du  centre  de  similitude 
avec  le  centre  de  rotation  tombe  devant  la  concordance  de 
toutes  les  données  expérimentales ,  cette  position  du  centre 
de  similitude  à  13.75  ou  H™""  au  plus  de  la  rétine,  devient 
un  des  éléments  les  plus  positifs  du  problème  et ,  ajoutons  , 
l'un  des  plus  importants. 

Nous  concluerons  donc  cette  discussion  en  adoptant 
comme  schéma  moyen,  aussi  rapproché  qu'élégant,  et  comme 
dessin,  celui  de  Listing  reproduit  par  Helmholtz  ;  mais,  quant 
à  l'exactitude  aussi  approcliée  que  possible ,  des  valeurs 
cardinales  de  l'œil ,  il  nous  sera  imposé  de  les  fixer  quelque 
peu  en  dehors  des  chiffres  de  l'Ecole  de  Heidelberg. 

Ainsi ,  quand  il  ne  s'agira  que  de  la  similitude  de  la  des- 
cription ,  nous  comparerons  volontiers  le  cristallin  à  une 
lentille  bi-convexe  plongée ,  avec  ses  dimensions  et  sa  situa- 
tion reçues  ,  entre  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré , 
milieux  de  pouvoirs  réfringents  égaux  ;  mais  lorsque  nous 
aurons  à  fonder  une  recherche  ou  un  raisonnement  sur  la 
grandeur  des  images  rétiniennes,  nous  ne  pourrons  plus 
placer  le  centre  de  similitude  en  avant  du  centre  de  cour- 
bure de  la  cornée,  mais  bien  en  arrière  de  ce  point,  à  13.75 
ou  14"""'  de  la  rétine,  soit  9.30  de  la  surface  antérieure  de 
la  cornée. 

Dans  les  études  sur  le  mécanisme  fonctionnel  de  l'organe, 
ce  qu'il  importe  de  connaître  d'une  manière  précise ,  ce  sont 
les  positions  des  points  cardinaux  du  système,  qui  procurent 
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la  connaissance  des  longueurs  focales  principales  et  conju- 
guées et  de  la  grandeur  relative  des  images. 

Or,  au  moyen  des  éléments  déterminés  par  Texpérience , 
on  peut  fixer  d'ores  et  déjà  ces  points  avec  une  exactitude 
très  suffisante. 

Le  centre  de  similitude  ,  déterminé  expérimentalement , 
est,  comme  nous  l'avons  vu,  à  14™"  de  là  rétine  et  par 
conséquent  à  9.30  du  sommet  antérieur  de  la  cornée. 

Ce  point  est  d'ailleurs j  comme  on  le  sait,  nécessairement 
situé  entre  les  deux  points  nodaux.  Or,  aucun  calcul  sur 
les  données  générales  de  ce  problème  complexe ,  ne  porte 
à  plus  de  0™™,3  la  distance  mutuelle  des  deux  points  nodaux 
ou  principaux. 

Nous  ne  commettons  donc  pas  une  errexir  supérieure  à 
un  dixième  et  demi  de  millimètre ,  en  confondant  (avec  Lis- 
ting d'ailleurs)  les  points  nodaux  en  un  seul ,  au  centre  de 
similitude.  La  réunion  des  points  principaux  ne  comporte 
pas  d'ailleurs  une  erreur  différente.  Nous  pourrons  donc 
poser,  pour  le  système  de  l'œil  dans  son  ensemble  : 

(?2  =  i^i  =  14™™. 

D'autre  part,  on  comidXllà  position  du  foyer  principal 
postérieur  :  dans  l'œil  emmétrope  ou  normal ,  il  est  sur  la 
rétine  même.  On  peut  trouver  d'aiUexirs  aisément  la  longueur 
focale  postérieure  principale  F^  :  car  admettant,  avec 
Listing ,  que  le  corps  vitré  et  l'humeur  aqueuse  aient  le 
même  indice  de  réfraction  ^2  =  1.34,  on  sait  que  les 
longueurs  focales  principales  du  système  sont  entr'elles  en 
raison  directe  des  indices  de  réfraction  des  milieux  extrêmes, 
on  a  donc  : 

F2  n^ 

oui^2  =  W2i^i  =  1.34  X  14.  =  18.75. 

On  connaît  donc  ainsi  la  position  du  second  point  prin- 
cipal ou  sa  distance  de  la  rétine.  Les  deux  points  principaux 
pouvant   être  confondus  ensemble ,   ainsi   que  les  points 

1^'  SEMESTRE  1868,  t.  LIX.  9 
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nodaux  ;  on  ne  commet  donc  qu'une  erreur  très  négligeable 
dans  les  expériences ,  en  posant  : 

Lespointsnodauxà  1 4°^"^ de  la  rétine  ou  9,30  de  la  cornée; 

Les  points  principaux  à  18.75  de  la  rétine  ou  4.55  de  la 
cornée. 

Les  points  focaux  : 

Le  postérieur,  sur  la  rétine  même,  à  23.30  de  la  cornée  ; 

L'antérieur  en  avant  et  à  9.45  de  la  cornée. 

Œil  schématique  pendant  l'accommodation. 

Il  a  été  établi  expérimentalement  par  nous  que,  pendant 
l'acte  accommodatif  passant  de  jo  =  oo  k  p  =4",  le  foyer 
conjugué  reculait  d'environ  3""";  ce  résultat,  en  rapport 
avec  ceux  d'Olbers  et  d'Young,  est  encore  confirmé  par  les 
expériences  de  MM.  Helmholtz  et  Listing,  qui  estiment  â 
2  millimètres  ce  même  recul  pour  une  position  de  l'objet  à 
130™"^ ,  soit  5"  de  la  cornée. 

D'autre  part,  nous  avons  démontré  (§  V)  que,  pendant 
les  variations  de  l'accommodation,  l'arc  rétinien  compris 
entre  le  centre  du  punctum  cœcum  et  le  pôle  de  l'œil, 
correspondait  à  une  ouverture  angulaire,  invariable,  me- 
surée à  l'extérieur.  Le  centre  de  similitude,  au  moins  pour 
ces  15°,  ne  change  donc  point  sensiblement  de  place. 

Ces  éléments  expérimentaux  vont  nous  permettre  de 
dresser  le  scliéma  de  l'œil  modifié  par  l'accommodation  à 
5  pouces,  pour  prendre  les  termes  mêmes  adoptés  par  l'école 
de  Heidelberg. 

Quand  2)  distance  de  l'objet  passe  de  l'oo  à  130'"'",  le  foyer 
recule  de  2™"*. 

Si  l'on  désigne  par  9^  la  position  du  foyer  principal  posté- 
rieur pendant  l'accommodation,  ce  foyer  sera  donc  à  2"*" 
en  deçà  de  la  rétine,  c'est-à-dire  à  12"*"*  du  centre  de  simi- 
litude, ou  point  nodal  unique. 

Comme  d'ailleurs  ce  point  ne  varie  pas  pendant  l'acte 
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accomraodatif,  ^i  distance  fucale  principale  antérieure 
devient  =  12""". 

Mais  Oj  et  %  sont  liés  entr'eux  par  la  relation  %  =■ 
$,  X  «s  =  *!  X  1 .34  =  16.08.  Le  plan  principal  du 
système  modifié  se  porte  donc  à  16.08  en  avant  du  second 
foyer,  ou  à  (16.08  +  2)  =  18.08  de  la  rétine,  ou  à 
(23.30  —  18.08)  =  5,22  en  arrière  de  la  cornée. 

Comme  d'ailleurs  0,  =  12,  la  position  du  premier  foyer 
principal  de  l'œil  accommodé  devient  (12  —  5.22)  = 
6.78  en  avant  de  la  cornée. 

La  schéma  de  l'œil  à  l'état  d'indolence  étant  représenté 
par  la  première  ligne  de  la  figure  suivante,  est  modifié,  dans 
l'accommodation  à  5",  comme  le  montre  la  seconde  ligne  de 
la  même  figiire. 


§  IX.  —  De  la  divergence  qui  existe  entre  l'axe  de 
figure  de  la  cornée  et  du  cristallin  et  l'axe  diop- 
triqueou  visuel. 

Les  théories  allemandes  sur  la  physiologie  de  la  vision 
exposent  un  autre  sujet  de  difficulté  et  d'embarras  pour 
l'explication  du  mécanisme  de  la  fonction,  dans  ce  fait  rap- 
pelé par  elles  —  et  généralement  omis  dans  les  descriptions 
françaises  —  que  l'axe  de  la  cornée  est  différent  de  l'axe 
optique. 
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Effectivement,  la  corde  qui  sous-tend  la  cornée  est  coupée 
un  peu  en  dedans  de  son  milieu  par  Taxe  optique  (dans  l'œil 
normal  emmétrope) . 

Young  avait  noté  cette  excentricité  apparente  de  Taxe  de 
la  cornée  relativement  à  Taxe  visuel  ;  mais  il  avait  reconnu, 
en  même  temps,  que  cette  excentricité  n'était  qu'apparente, 
ainsi  qu'il  appert  des  termes  mêmes  de  son  observation  : 

«c  L'œil  étant  dirigé  vers  sa  propre  image ,  la  projection 
de  la  circonférence  de  la  sclérotique  est  à  5™™59  du  bord  de 
la  cornée,  du  côté  temporal,  et  à  6.46  du  côté  nasal;  de 
telle  sorte  que  la  cornée  a  une  excentricité  de  0™"'65  rela- 
tivement à  une  coupe  de  l'œil  perpendiculaire  à  l'axe  visuel.  » 

Cette  excentricité  évaluée  en  degrés =3*';  elle  correspond 
aux  valeurs  qui  lui  ont  été  attribuées  par  les  écoles  d'Utrecht 
et  de  Heidelberg ,  qui  la  portent  à  5**  ou  6°  dans  l'œil  emmé- 
trope, mais  la  trouvent  moindre  dans  l'œil  myope. 

Mais  Young  ajoute  : 

«  Quand  la  pupille  est  dilatée,  elle  est  quasi  aussi  excen- 
trique que  la  cornée;  mais  lorsqu'elle  est  très  contractée, 
son  centre  coïncide  avec  l'image  par  réflexion  d'un  objet 
tenu  exactement  devant  l'œil;  et  cette  image  correspond 
encore  très  approximativement  avec  le  centre  du  cercle 
sclérotical  apparent  (l'équateur  de  l'œil) .  De  telle  sorte  qu'en 
définitive  la  cornée  est  coupée  bien  perpendiculairement  par 
l'axe  visuel.  » 

D  y  a  ici  quelque  confusion  de  rédaction ,  car  Young  dit 
encore  :  l'axe  visuel  est  à  iV  de  pouce  (1"^"27)  plus  dis- 
tant du  nerf  optique  que  le  pôle  du  diamètre ,  passant  par  le 
centre  de  la  pupille ,  lequel  est  à  2""'79  du  dit  centre  du 
disque. 

Reprenant  l'expérience  de  Young,  nous  avons  reconnu, 
en  effet ,  que  l'image  coméale ,  catoptrique,  d'un  objet 
tenu  très  directement  en  face  de  l'œil,  pendant  la  constric- 
tion  pupillaire,  divisait  la  surface  de  la  cornée  de  façon 
excentrique,  étant  plus  rapprochée  du  côté  nasal  que  du  côté 
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temporal,  dans  la  mesure  de  rexcentricité  ci-dessus  accusée; 
mais  que,  par  contre,  le  rachat  de  cette  excentricité  du  côté 
interne,  par  rapport  au  globe  lui-même,  mettait  Taxe  de  la 
vision  en  rapport  régulier  avec  les  deux  moitiés  du  globe. 

De  sorte  que,  si  Vaxe  de  la  cornée  est  un  des  dia- 
mètres du  globe,  Vaxe  de  la  vision  est  un  autre  de  ces 
diamètres. 

D'autre  part,  dans  des  épreuves  de  même  ordre,  il  nous 
a  été  donné  d'observer,  ainsi  que  MM.  Helmholtz  et  Knapp, 
que  les  images  par  réflexion  de  la  même  source  de  lumière, 
tenue  très  exactement  sur  Taxe  optique,  et  fournies  parles 
deux  surfaces  du  cristallin,  étaient,  chez  la  plupart  des 
sujets,  quelque  peu  en  dehors  de  celle  de  la  cornée.  Ces 
rapports  de  situation  des  images  par  réflexion  de  la  cornée 
et  des  surfaces  de  la  lentille  témoignent  assurément  de  l'ex- 
centricité de  l'axe  de  figure  de  ces  organes  eu  égard  à 
l'axe  de  la  réfraction  du  système. 

Maintenant,  on  sait  que  l'axe  dioptrique  ou  visuel  passe 
nécessairement  parle  centre  de  similitude.  L'expérience  de 
Young  démontrerait  en  outre  qu'il  passe  par  le  centre  de 
rotation  ou  de  figure.  Si  l'on  admet  cette  proposition  du 
physiologiste  anglais,  il  faut  en  conclure  que  l'axe  de  symé- 
trie des  surfaces  de  la  cornée  et  du  cristallin,  qui  passe  par 
le  centre  de  rotation  ou  de  figure  du  globe ,  ne  passe  point 
par  le  centre  de  similitude  ;  en  un  mot,  que  l'axe  de  réflexion 
n'est  pas  le  même  que  celui  de  réfraction. 

Cette  seconde  proposition,  inadmissible  dans  le  cas  de 
milieux  homogènes ,  peut  au  contraire  se  concilier  avec  le 
caractère  variable  des  couches  successives  de  cristallin. 

Mais  si  on  la  repousse ,  il  faut  alors  admettre  que  l'axe 
de  réfraction  ou  visuel  qui  passe  par  le  centre  de  similitude 
ne  passe  point  par  le  centre  de  figure  ou  de  rotation  de 

l'organe. 

Les  deux  cas  sont  évidemment  embarrassants.  Dans  le 
dernier,  l'axe  de  la  vision,  au  lieu  d'être  un  diamètre,  n'est 
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plus  qu'une  corde  de  la  sphère  oculaire.  De  sérieuses  con- 
tradictions naissent  de  ce  fait  pour  l'explication  de  l'acte 
visuel.  Nous  ne  parlerons  pas  du  surcroît  de  discordance 
amené  par  cette  disposition  entre  l'angle  visuel  sous-tendu 
par  un  objet  et  l'angle  de  rotation  correspondant  à  la  dimen- 
sion dudit  objet  (§  VII)  ;  mais  que  dire  de  la  suivante? 

Si  Taxe  optique  est,  non  un  diamètre,  mais  une  simple 
corde  de  la  sphère,  les  images  des  deux  moitiés  d'un  même 
objet,  dont  le  centre  est  en  rapport  avec  le  pôle  optique, 
sont  nécessairement  inégales,  et  cette  inégalité  est  d'autant 
plus  grande  que  l'objet  est  plus  grand. 

Nous  ne  pouvons  dire  qu'une  telle  inégalité  soit  par  elle- 
même  absolument  impossible  ;  mais  sans  nul  doute  elle 
apporte  une  étrange  complication  dans  l'intelligence  du 
mécanisme  de  la  vision. 

Assurément,  nous  ferons  moins  violence  à  la  logique 
générale  en  nous  rattachant  à  l'hypothèse  d'une  légère 
discordance  existant  entre  la  direction  des  surfaces  réfrin- 
gentes de  la  cornée  et  du  cristallin  et  l'axe  de  réfraction  du 
système;  l'inconnu  qui  enveloppe  et  la  loi  de  décroissance 
des  densités  des  strata  du  cristallin ,  et  la  loi  de  leurs  cour- 
bures successives,  nous  permet,  dans  l'ignorance  où  nous 
sommes  de  la  véritable  nature  des  choses,  de  nous  arrêter 
provisoirement  à  l'explication  la  plus  plausible. 

Pour  la  construction  du  schéma  de  l'œil  et  jusqu'à  plus 
ample  information ,  nous  conserverons  donc,  avec  Young,  à 
l'axe  visuel  et  dioptrique,  la  qualité  d'axe  de  figure  ou  de 
diamètre  du  globe.  Nous  en  ferons  autant  pour  la  cornée  et 
le  cristallin,  en  inclinant  ces  deux  axes  de  5Tun  sur  l'autre, 
en  conformité  avec  la  généralité  des  observations. 

(Voir,  pour  ce  qui  concerne  l'œil  schématique  ainsi  déter- 
miné, la  planche  figurée  dans  le  N®  2,  1868,  dwJommal 
d*Anatomie  de  Robin.) 
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DES   NOUVEAUX    PROCEDES   OPERATOIRES    DE    LA 

CATARACTE. 

Parallèle  et  critique  par  L.  Wecker. 

A.  Extraction  linéaire  combinée  (1).  —  En  combinant 
avec  Textraction  linéaire  Texcision  de  l'iris,  et  en  reculant 
la  section  autant  que  le  permet  l'insertion  de  cette 
membranCy  M.  de  Graefe  a  évidemment  élargi,  jusqu'à  sa 
dernière  limite,  la  somme  des  cas  que  peut  embrasser  l'ex- 

(1)  Nous  proposons  dorénavant  d'appeler  toutes  les  opérations  de  cata- 
racte auxquelles  on  a  ajouté  la  section  de  l'iris  «  opérations  comôiW^j,  » 
pour  remplacer  l'expression  vague  et  insignifiant^)  d'à  opérations  modi- 
fiées. »  Notre  maître  et  ami  M.  de  Graefe,  auquel  nous  avons  fait  con- 
naître cette  intention,  nous  écrit  les  lignes  suivantes  :  u  Je  serais,  moi, 
personnellement  tout  à  fait  d'accord  avec  votre  proposition  de  remplacer 
l'expression  «  modifiée  »  par  le  mot  «  combinée,  »  à  la  condition  que  cela 
soit  bien  accueilli.  Je  trouve  surtout  que,  pour  la  langue  française, 
l'expression  est  de  beaucoup  la  meilleure.  )) 

A  ceux  qui  auraient  l'intention  d'appeler  l'opération  ((  extraction 
linéaire  scléroticale)),  nous  opposerons  les  paroles  suivantes  de  de  Graefe, 
extraites  du  Compte-rendu  du  Congrès  international  de  1867,  p.  jOl  : 
<(  Si  le  nom  d'extraction  s^lérale  prenait  le  dessus,  il  ne  faudrait  pas 
oublier,  même  pour  ceux  qui  font  la  plaie  aussi  périphérique  que  pos- 
sible, que  ce  nom  renferme  une  inexactitude.  Analysez  anatomiquement 
la  section  que  vous  faites,  et  vous  trouverez  que  la  plaie  intérieure,  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue,  et  avec  elle  une  bonne  partie  du  canal 
de  la  plaie,  tombe  dans  le  tissu  de  la  cornée.  Cette  partie  l'emportera 
même  de  beaucoup  sur  celle  qui  tombe  dans  la  sclérotique,  si  vous  suivez 
la  pratique  de  M.  Critchett  et  d'autres  analogues.  »  (a)  L.  W. 

(a)  Pendant  que  M  Wei^ker  était  en  train  de  réforme  terminologique,  n'aurait-il  pas 
bien  fait  de  faire  disparaître  du  coup  le  mot  linéaire^  qui  ne  dit  absolument  rien  î  La 
section,  dans  l'extraction  àlamUau,  est /in 'aire  aussi,  seulement  la  lignty  est  courbe 
plus  courbe  que  dans  l'extraction  dite  improprement  linéaire,  où  elle  n'est  pas  linéaire, 
dans  le  sens  de  rtetiligne^  mais  seulement  d'une  courbure  moins  prononcée  que  dans  la 
section  à  lambeau. 

L'expression  «  extraction  linéaire  combinée  »  ne  dit  non  plus  rien  à  l'esprit.  Pourquoi 
ne  pas  s'en  tenir  à  la  dénomination  du  procédé  par  le  nom  de  son  inventeur  ?  On  sait, 
ou  au  moins  l'on  doit  savoir  ce  que  sont  les  procédés  de  "Weddau,  de  Critchett,  de  de 
Graefe,  et  il  n'est  pas  besoin  d'autre  qualificatif.  -  Quant  à  l'expression  générique  des- 
tinée a  rappeler  le$  opérationt  dé  cataracte  auxquellei  on  a  ajouté  reteition  de  l'irû,  les 
mots  de  «  extraction  aue  inidectomie  »  en  dictent  plus  que  l'adjectif  le  mieux  approprié,  et 
l'on  n'y  saurait  repro<>her  qu'une  lue  idité  na'ive  et  une  candide  simplicité.       {Le  RéJ .) 
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traction  linéaire.  L'avenir  seul  décidera  si  cette  méthode  est 
appelée  à  devenir  le  procédé  général  pour  toute  opération  de 
cataracte  sénile,  ainsi  que  le  croit  son  auteur. 

Comme  une  section  linéaire  n'est  pas  exécutable  sur 
l'œil,  il  ne  s'agit,  dans  les  incisions  dites  linéaires,  que  de 
sections  à  lambeau  très  peu  élevé.  Par  conséquent,  la  seule 
chose  vraiment  originale  que  présente  la  section  de  M.  de 
Graefe,  c'est  qu'en  l'exécutant  avec  un  instrument  très 
étroit,  on  peut  par  diverses  inclinaisons  du  trancliant  du 
couteau,  donner  aux  sections  extérieure  et  intérieure  des 
rapports  différents,  ce  qui  ne  peut  pas  se  faire  avec  un  cou- 
^^  teau  lancéolaire  ou  avec  un 

^^^j^,  couteau  ordinaire  à  cataracte. 

"^^^;  ^  Dans  le  dessin  (fig.  1),  on  voit 

T^^  /''     -j  que  la  section  A   (section  de 

ll^Kv-"'      c  de  Graefe) ,  dont  la  lèvre  Sirtè- 

^^r'\\  rieure  se  trouve  toute  en- 

/_^^«     \\  '''^'^  *'^^  ^  sclérotique,  a  un 

//    \  m      \  ^  parcours  direct  à  travers  les 

//        \  I         \  Vi         enveloppesde l'œil  et, àmesure 
'  '  i  i  \\        que  les  sections  B  (Arlt)  et  G 

(Critchett)  se  dirigent  de  plus 
^'^'  '"  en  plus  en  avant,  on  arrive  à 

placer  les  ouvertures  extérieure  et  intérieure  dans  un  seul  et 
même  plan  parallèle  au  méridien  horizontal  de  l'œil.  Les 
avantages  et  les  désavantages  ressortent  pleinement  de  l'exa- 
men de  la  figure  1  ;  tout  favorise  l'issue  facile  du  cristallin, 
lorsque  la  plaie  ne  forme  pas,  comme  dans  celles  qui  sont  exé- 
cutées avec  un  couteau  lancéolaire,  un  canal  allongé, et  que 
les  sections  extérieure  et  intérieure  sont  superposées;  mais 
le  corps  vitré  est  aussi  moins  siirement  protégé ,  lorsqu'il 
n'existe  plus  de  lèvre  intérieure  de  la  plaie  et  que  la  section 
traverse  directement  la  sclérotique  d'arrière  en  avant  (l). 

(1)  L'école  de  Vienne  exécute  la  section  de  façon  que  le  eommet  du 
petit  lambeau  concorde  avec  celui  de  la  cornée,  que  par  conséquent  les 
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1,97 
1,81 

33,78 


2,03 
2,49 


17,76 
13,27 
11,24 
0    20,24 

0      6,51 
0      6,97 


flf .  —  OBIl  Msb^matlqae  aMdIflé   (G. -T.)  (4). 

Données  : 

Q).  (Voyez  la  planche.)  Centre  de  similitude  déterminé  expérim<tntalement  : 

inin. 

Sa  distance  à  la  rétine 11,00 

Axe  transparent 23,30 

Points  nodaux  fusionnés  en  K  ;  leur  distance  de  la  rétine i  4,00 

Distance  du  point  R  à  la  cornée 9,30 

Résultats  du  calcul. 

ÉUl         ittvm- 

Longueur  focale  antérieure  <l>| ^ 14,00     12,00 

Longueur  focale  postérieure  <l> 18,75     1 6,08 

Foyer  principal  antérieur,  sa  distance  à  la  cornée    9,45       6,78 

Points  principaux  Aisionnés  H,  H''  ;  distance  en  arrière  de  la 

cornée  H 4,55  H"  5,22 

Foyer  postérieur.  Sa  distance  de  la  rétine 0,00       2,00 


(1)  Voyez  Knn,  tToculigtiquef  Mars,  avril  1868. 


Parii.  —  Imprimem  Je  K.  MARTiJcitT,  rut   Mignon,  S. 
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C'est  à  répoque  où  le  perfectionnement  de  l'extraction 
linéaire  était  poursuivi  avec  tant  de  zèle  par  nos  confrères 
anglais,  que  M.  Jacobson  publia  ses  remarquables  travaux 
sur  l'extraction  à  lambeau  combinée ,  en  insistant  sur  les 
très  grands  avantages  d'une  section  scléroticale,  comparée 
aux  sections  pratiquées  jusqu'alors  dans  la  cornée.  Le  désir 
d'échapper  aux  inconvénients  d'une  large  pupille  pratiquée 
en  bas,  d'utiliser  les  avantages  incontestables  d'une  section 
comme  celle  qu'avait  indiquée  Jacobson ,  et  de  profiter  des 
perfectionnements  apportés  à  l'extraction  linéaire  par 
MM.  Critchett  etBowman,  a  fait  concevoir  à  M.  de  Graefe 
l'idée  de  son  extraction  linéaire  combinée. 

Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  les  détails  du  procédé 
opératoire,  que  nous  regardons  comme  parfaitement  connu; 
nous  nous  occuperons  seulement  de  quelques  accidents  assez 
fréquents  que  son  application  peut  présenter  et  en  particulier 
du  prolapsus  du  corps  vitré.  M.  de  Graefe  avoue  lui-même 
avoir  eu,  dans  la  première  série  de  ses  opérations,  une  perte 
de  corps  vitré  sur  huit  cas  ;  un  semblable  accident  s'est  pré- 
senté chez  M.  Arlt  une  fois  sur  sept  cas,  dans  notre  propre 
pratique  (pendant  les  trente  premières  opérations)  une  fois 
sur  six  et  chez  M.  Knapp  une  fois  sur  quatre.  Actuellement, 
M.  de  Graefe  affirme  qu'il  n'a  plus  de  perte  du  corps  vitré 
qu'une  fois  sur  vingt-cinq.  Il  faut  espérer  que  ceux  qui  font 
très-souvent  cette  opération  seront  assez  heureux  pour 
arriver  au  même  chifire. 

La  perte  du  corps  vitré  peut  se  présenter  avant  l'expulsion 
du  cristallin,  ce  qui  constitue  un  accident  très-inquiétant. 
Ordinairement,  il  survient  pendant  une  manœuvre  mal  dirigée 
du  kystitôme  ;  nous  conseillons  alors,  non  d'avoir  recours  au 

extrémités  de  la  section  extérieure  courent  seules  dans  la  sclérotique.  Au 
contraire,  la  section  extérieure  de  de  Graefe  tombe  complètement  dans 
la  sclérotique,  vu  qu'il  donne  au  plan  du  couteau  une  direction  vers  le 
centre  de  la  sphère  idéale  de  la  cornée.  Une  section  tout  à  fait  opposée  est 
celle  de  Critchett,  qui  tourne  le  couteau  directement  en  avant,  de  telle 
sorte  que  la  plaie  tombe  entièrement  dans  la  cornée.  L.  W. 
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crochet  recourbé  de  M.  de  Graefe  pour  faire  sortir  le  cristal- 
lin, vu  que  le  maniement  de  cet  instrument  demande  un 
exercice  qu'on  a  trop  rarement  l'occasion  de  faire,  mais 
d'introduire  tout  de  suite,  derrière  le  cristallin,  une  curette 
plate  de  Critchett ,  ou ,  à  défaut  de  celle-ci ,  la  curette  de 
caoutchouc ,  et  de  faire  aussitôt  l'extraction  de  la  cataracte. 
Le  prolapsus  du  corps  ■vitré,  qui  se  produit  immédiate- 
ment après  la  sortie  du  cristallin ,  est  certainement  moins 
important,  mais  il  rend  impossible  l'évacuation  complète 
des  masses  corticales ,  car  le  nombre  des  cas  où ,  malgré 
un  prolapsus  du  corps  vitré,  on  pourrait,  suivant  le  conseil 
de  M.  de  Graefe,  ramener  par  de  douces  pressions  les  masses 
corticales  dans  le  champ  pupillaire  et  les  faire  sortir  en  même 
temps  qu'une  petite  quantité  du  corps  vitré,  sera  certaine- 
ment bien  limité. 

On  s'explique  la  fréquence  de 
l'accident  dont  nous  parlons,  si 
l'on  jette  un  coup  d'œil  sur  la 
figure  1 ,  qui  représente  l'empla- 
cement des  sections  de  de  Graefe, 
Arlt,  Critchett,  et  qu'on  examine 
(fig.  2)  la  section  qui  donne  l'em- 
placement du  cristallin  après  la 
sortie  de  l'humeur  aqueuse.  En 
calculant  les  diamètres  delacor- 
néeetdu  cristallin,  onvoit  que  ce 
dernier,  étant  exactement  appli- 
qué contre  la  surface  postérieure 
de  la  cornée,  et  n'ayant  pas  subi 
de  déplacement,  la  section  inté- 
rieure devient,  dans  le  cas  le 
plus  favorable,  tangentielle  au 
bord  supérieur  du  cristallin.  Si 
Fig.  s.  la  section  a  été  exécutée  péri- 

phériquement  (dé  Graefe,  Knapp),  elle  reste  même  A  une 
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distance  évidemment  très-minime  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  lentille.  L'iris  étant  donc  excisé,  c'est  la  zonule 
qui,  pendant  l'ouverture  de  la  cristalloïde ,  et  jusqu'au 
moment  où  Téquateur  du  cristallin  s'est  engagé  dans  la 
section,  supporte  à  elle  seule  la  pression  et  retient  le  corps 
vitré.  Ce  n'est  donc  que  grâce  au  peu  de  tendance  de  la 
plaie  à  s'en tr 'ouvrir  spontanément,  et  à  la  coaptation  exacte 
de  ses  bords  aussitôt  que  cesse  toute  pression  anomale,  que 
l'issue  du  corps  vitré  ne  survient  pas  plus  souvent.  D'un 
autre  côté,  ces  réflexions  engagent  de  nouveau  à  insister 
sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  suivre  à  la  lettre  les  divers 
temps  de  l'opération,  et  surtout  celui  de  la  sortie  du  cristal- 
lin, si  l'on  veut  arriver  à  ime  statistique  aussi  heureuse  que 
celle  que  nous  offre  M.  de  Graefe. 

La  figure  2  représente  une  coupe  de  l'œil  après  l'évacua- 
tion de  l'humeur  aqueuse  Ce  dessin  avait  été  donné  dans 
la  première  édition  de  mon  traité ,  afin  de  démontrer  les 
avantages ,  relativement  à  la  sortie  du  cristallin ,  d'une 
section  à  lambeau  périphérique.  En  même  temps,  j'avais 
insisté  sur  les  dimensions  de  la^plaie  ,  eu  égard  à  son  em- 
placement et  au  diamètre  de  la  cataracte ,  mensurations 
que  plus  tard  M.  Steffan  (1)  a  développées,  mais  sans  faire 
mention  de  notre  première  tentative. 

Le  dessin  qui  donne  assez  exactement  l'emplacement  du 
cristallin ,  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse ,  lorsqu'il 
n'a  exécuté  aucun  mouvement  de  déplacement ,  rend  aisé- 
ment compte  de  la  facilité  d'un  prolapsus  du  corps  vitré.  D 
est  vrai  qu'une  partie  des  mauvaises  chances  se  perd ,  vu 
qu'immédiatement  après  la  section ,  l'équateur  du  cristallin 
se  transporte  vers  l'ouverture  pratiquée  à  l'œil. 

Pour  ce  qui  regarde  les  suites  de  l'opération ,  nous  pou- 
vons dire  que  ce  qui  a  sans  contredit  le  plus  contribué  à 
répandre  le  procédé,  c'est  la  facilité  merveilleuse  avec  laquelle 
se  guérissent  les  yeux  sur  lesquels  le  dégagement  du  cris- 

(1)  Erfahrungen  und  Studien  uber  Staaroperationen,  1867,  p.  18. 
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tallin  a  été  facile  et  où  tous  les  temps  de  l'opération  se  sont 
passés  régulièrement.  Mais,  d'un  autre  côté,  tandis  que  le 
procédé  combiné  de  Jacobson  avait  fait  disparaître  presque 
complètement  de  la  statistique  les  cas  d'irido-choroïdite 
purulente  avec  phthisie  complète  de  l'œil ,  cet  accident  s'ob- 
serve au  contraire ,  dans  des  limites  assez  restreintes  il  est 
vrai,  après  l'opération  de  de  Graefe  (1). 

Ainsi,  de  même  que  la  guérison  s'effectue  habituelle- 
ment dans  cette  opération  avec  une  très  grande  facilité ,  de 
même  les  accidents  s'y  montrent  très  promptement.  D  est 
rare  que,  le  troisième  jour  de  l'opération  étant  écoulé,  on 
ait  encore  des  accidents  à  redouter.  Parmi  ces  accidents 
tardifs  et  rares ,  il  faut  avant  tout  signaler  des  hémorrha- 
gies  dans  la  chambre  antérieure ,  qui  se  répètent  parfois  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

L'accident  le  plus  fréquent,  après  l'extraction  linéaire 
combinée,  consiste  dans  le  développement  d'une  iritis  ou 

(1)  Nous  avons,  en  trois  ans,  opéré,  par  le  procédé  combiné  de  Jacobson, 
soit  avec,  soit  sans  ouverture  de  la  capsule,  un  nombre  de  cataractes  un 
peu  supérieur  à  deux  cents  (208).  Nous  n'avons  eu  que  deux  suppurations 
circonscrites  du  lambeau,  dont  l'une  avec  perte  complète  de  la  vue  et 
l'autre  avec  une  vue  qui  permettait  à  la  malade  de  se  conduire.  Le  chiffre 
de  nos  opérés  par  le  procédé  de  de  Graefe  n'avait  pas  encore  atteint  cin- 
quante, que  nous  avions  déjà  eu  le  désappointement  d'observer  deux 
irido-choroïdites  purulentes  avec  phthisie  complète  de  l'œil.  Chez  l'une 
des  malades,  il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'une  cataracte  adhérente,  et 
l'opérée,  vieille  demoiselle  de  soixante-dix-sept  ans,  était  d'ime  santé 
chétive.  Mais  l'opération  s'était  passée  sans  le  moindre  accident,  la 
pupille  était  complètement  noire  et  l'essai  visuel  excellent,  ce  qui  n'em- 
pécha  pas  que ,  déjà  vingt  quatre  heures  après,  l'œil  était  le  siège  d'une 
irido-choro'idite  purulente  des  plus  intenses.  L'autre  malade,  homme  très- 
robuste  de  soixante-huit  ans,  fut  ojDéré  le  même  jour  par  le  procédé  de 
de  Graefe  sur  les  deux  yeux.  L'œil  droit,  opéré  en  second  lieu,  n'avait  pas 
permis  une  évacuation  complète  des  masses  corticales,  vu  que  la  sortie 
du  noyau  avait  été,  par  suite  de  la  pression  exagérée  du  malade,  suivie  de 
l'expulsion  d'une  petite  quantité  de  corps  vitré.  Ici  également  l'essai  visuel 
était  des  plus  satisfaisants,  quand,  tandis  que  la  guérison  de  l'œil  gauche 
s'effectuait  avec  rapidité,  une  irido-choroïdite  des  plus  violentes  éclata 
à  droite  et  entraîna  la  perte  de  l'œil. 
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d'unirido-choroïdite,  qui,  au  début,  présente  les  caractères 
mixtes  de  la  forme  séreuse  et  plastique.  Après  que  Tinflam- 
mation  a  persisté  de  six  à  huit  jours,  le  caractère  des  inflam- 
mations plastiques  se  dessine  de  plus  en  plus  nettement  et 
réclaircissément  de  l'humeur  aqueuse ,  de  même  que  la  dis- 
parition des  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet ,  permet- 
tent bientôt  déjuger  si  le  résultat  ordinaire  de  cette  inflam- 
mation se  développera  ou  non ,  c'est-à-dire  s'il  surviendra 
une  occlusion  pupiUaire  complète ,  ou  si  l'on  aura  simple- 
ment affaire  à  des  dépôts  plus  ou  moins  considérables  dans 
le  champ  pupillaire ,  avec  des  synéchies  postérieures  mul- 
tiples. 

Nous  croyons  devoir  encore  insister  ici  sur  la  nécessité 
de  ne  pas  pronostiquer  trop  favorablement  des  cas  qui , 
passant  par  les  phases  d'une  irido-choroïdite,  ont  été  suivis 
d'une  occlusion  complète  delà  pupille.  Nous  avons  l'entière 
conviction  que  les  opérations  secondaires ,  consistant  dans 
l'excision  d'une  nouvelle  portion  de  l'iris ,  ne  donnent  que 
dans  la  moitié  des  cas  (lorsqu'on  prend  soin  de  surveiller 
ses  malades) ,  un  résultat  définitif,  c'est-à-dire  qui  permette 
aux  malades  de  se  conduire.  Si,  en  nous  basant  sur  une 
pareille  expérience ,  nous  prenons ,  dans  la  statistique ,  la 
moitié  des  cas  qui  ont  nécessité  une  opération  Secondaire  , 
comme  devant  être  rangés ,  après  un  certain  laps  de  temps , 
parmi  les  insuccès  complets,  nous  arrivons,  en  nous  appuyant 
sur  notre  propre  statistique  (50  cas)  et  sur  celle  de  M.  Arlt, 
au  résultat  suivant  : 

Ilya5à5  1|2  pour  100  de  perte  imfhédiate; 

10  pour  100  de  cas  qui  nécessitent  une  opération  secon- 
daire ,  dont  5  (suivant  nous)  se  classent  finalement  parmi 
les  pertes  complètes. 

On  voit  donc  qu'on  n'obtient  que  85  pour  100  de  résul- 
tats immédiats,  et  90  pour  100  de  résultats  définitifs  (1). 

(1)  Nous  sommes  heureux  de  voir  concorder  notre  statistique  avec 
celle  de  notre  maître  Arlt  et  de  notre  ami  Critchett,  et  de  nous  trouvei* 
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Parmi  les  suites  de  Textractioii  linéaire  combinée ,  nous 
devons  ranger  les  petits  prolapsus  de  l'iris  qui  se  font  vers 
les  angles  de  la  plaie;  cet  accident  est ,  de  Taveu  de  M.  de 
Graefe  lui-même ,  parfois  inévitable,  car,  comme  il  le  dit, 
«  malgré  tous  les  soins  qu'on  peut  apporteràbien  exciser  l'iris, 
il  n'est  pas  possible  d'éviter  toujours,  et  surtout  dans  des  yeux 
relativement  durs,  l'enclavement  de  cette  membrane  (1).  » 

Lorsque  cette  dernière  se  prend  dans  les  angles  de  la 
plaie ,  il  en  résulte  une  dilatabilité  incomplète  de  la  pupille 
par  l'atropine  et  la  rétention,  sous  l'iris,  des  masses  corticales, 
dans  la  partie  opposée  à  la  section ,  ce  qui  prédispose  aux 
phénomènes  irritatifs.  Mais  les  conséquences  fâcheuses  du 
prolapsus  de  l'iris  se  montrent  surtout  pendant  la  période 
de  cicatrisation,  qui  se  prolonge  et  laisse  l'œil  plus  longtemps 
sensible.  En  outre,  la  pupille  change  de  forme,  d'une  façon 
très  défavorable  pour  la  vision ,  en  ce  qu'elle  constitue  un 
arc  de  moins  en  moins  élevé,  à  mesure  que  la  rétraction 
cicatricielle  s'opère ,  ou  même  que  de  petits  staphylômes  se 
développent  près  des  angles  de  la  plaie.  Nécessairement  la 
pupille ,  en  se  déplaçant ,  quitte  les  parties  centrales  de  la 
cornée  les  mieux  disposées  pour  la  vision  ,  et  se  transporte 
vers  des  parties  plus  périphériques  et  d'autant  moins  aptes  à 
une  vision  nette  que  leur  courbure  a  subi  im  changement  plus 
ou  moins  sensible.  Un  astigmatisme  considérable  en  est  la 
conséquence  nécessaire. 

Notons,  en  terminant,  que  les  essais  de  réduction  immé- 

ainsi  en  bonne  compagnie,  relativemont  au  contraste  qui  existe  entre  nos 
statistiques  et  celles  de  de  Graefe,  qui  obtient  des  résultats  immédiats 
dans  90,4  pour  100,  des  pertes  complètes  de  2,8  pour  100  et  6,8  pour  100 
de  résultats  incomplets.  (Voy.  Klinische  Monatsblàiter,  t.  VI,  p.  17.) 
Il  est  vrai  que  nous  sommes  encore  à  nous  demander  comment,  sur  un 
chiffre  rond  de  six  cent  cas,  il  a  pu  se  présenter  un  nombre  fractionnaire 
d'insuccès  immédiats  de  2,8;  d'autant  plus  que  la  fraction  des  demi 
succès  est,  on  le  sait,  d'une  élasticité  assez  grande. 

(1)  Compte-rendu  du  Congf*ès  international  d'ophthalmologie,  1867, 
p.  99. 


—  143  — 

diate  de  Tiris,  au  moyen  d'une-  sonde  d'Anel,  lorsque  cette 
membrane  fait  hernie  après  l'opération ,  sont  inutiles  et  dan- 
gereux ,  et  qu'en  présence  des  inconvénients  résultant  de  ces 
enclavements ,  il  vaut  mieux  renoncer  à  l'avantage  insigni- 
fiant d'un  coloboma  plus  étroit ,  et  exciser  l'iris  avec  un 
soin  tout  particulier  jusque  dans  les  angles  de  la  plaie, 
même  après  la  sortie  du  cristallin,   si  cela  est  nécessaire. 

B.  Procédé  de  Jacobson.  —  Ceux  auxquels  incombera 
plus  tard  le  soin  de  faire  l'histoire  de  l'extraction  de  la  cata 
racte,  seront  certainement  imanimes  à  reconnaître  que  celui 
qui ,  pendant  la  période  de  révolution  qu'a  eu  à  traverser 
l'ophthalmologie  moderne ,  a  le  plus  contribué  au  perfec- 
tionnement (1)  de  l'extraction,  c'est  M.  Jacobson.  C'est 
lui  qui,  par  ime  étude  aprofondi  des  phases  de  cicatrisa- 
tion, a  principalement  insisté  sur  l'utilité  de  recourir,  dans 
l'intérêt  du  malade,  à  l'extraction  combinée  et,  nous  l'avons 
déjà  dit,  c'est  lui  qui  a  inspiré  les  travaux  de  l'extraction 
linéaire  combinée. 

Après  avoir  exécuté  pendant  trois  ans  le  procédé  de 
Jacobson ,  nous  nous  croyons  en  droit  de  nous  prononcer 
sur  sa  valeur.  Les  seules  modifications  que  nous  nous  soyons 

» 

permis  d'y  apporter,  ont  consisté  à  pratiquer  l'iridectomie 
immédiatement  après  la  section  cornèenne,  et  à  limiter  l'ex- 
cision de  l'iris  à  ime  portion  ne  dépassant  guère  deux  i^^" 
limètres  à  deux  millimètres  et  demi .  La  différence  que  nous 

(1)  Nous  sommes  de  l'avis  de  M.    de  Hasner  ÇDie  neuste  Phase  der 
Staaroperation.  Prag.   1868),  que  le  véritable  progrès  d'une  opération 
de  cataracte  ne  peut  pas  résider  dans  un  procédé  qui  laisse  une  nauti*** 
tion  plus  considérable  que  la  simple  opération  classique  de  Daviel.  ^ 
raisonnement  est  juste,  lorsqu'on  se  place  sur  le  terrain  de  la  vrai 
chirurgie,  c'est-à-dire  de  la  chirurgie  conservatrice.  Mais  si  on  consulte 
exclusivement  l'intérêt  du  malade,  qui  doit  seul  décider  en  pareil  cas» 
il  va  sans  dire  que  les  opérations  combinées   garderont  un  droit  de  cit 
incontestable,  jusqu'au  moment  où  apparaîtra  un  procédé  simple,  qm 
donnera  les  mêmes  résultats  que  les  extractions  combinées. 


—  i44  — 

avons  mise  dans  les  dimensions  du  lambeau  iridien  explique 

peut-être  aussi  celle  qui  existe  entre  notre  statistique  et  ceUe 

de  M.  Jacobson.  En  outre,  il  nous  est  bien  plus  souvent 

arrivé  de  voir  se  produire  un  enclavement  des  angles  de  la 

pupille,  que  cela  n'est  arrivé  au  professeur  de  Kœnigsberg. 

Notre  statistique  porte  sur  im  chiffre  de  208  cas  ,  dont 

il  faut  déduire  66 ,  où  Textraction  a  été  pratiquée  sans 

ouverture  préalable  de  la  cristalloïde.  Nous  avons  eu,  pour 

ces  opérations ,  3  pour  100  de  perte  immédiate,  8  pour  100 

ayant  nécessité  une  opération  secondaire  ,  qui  a  rendu  à  4 

seulement  une  vue  suffisante  pour  se  conduire,  ce  qui  donne 
89  cas  de  succès  immédiats  sur  100. 

Il  y  aurait  donc,  pour  les  résultats  immédiats,  d'après  les 
statistiques  les  plus  heureuses ,  entre  l'extraction  simple  et 
l'extraction  combinée,  une  différence  de  9  pour  100.  Notre 
statistique  diffère  de  celle  de  notre  honorable  confrère 
M.  Jacobson ,  en  ce  que  nous  avons  eu  bien  plus  souvent  que 
lui  à  regretter  des  occlusions  consécutives  de  la  pupille ,  en 
dépit  de  l'iridectomie ,  accident  dont  il  n'est  guère  fait 
mention  dans  le  mémoire  de  M.  Jacobson. 

Si,  nous  appuyant  sur  les  faits  de  notre  pratiqué  person- 
neUe  et  de  celle  de  nos  confrères  les  plus  dignes  de  foi ,  nous 
recherchons  le  chiffré  exact  des  résultats  de  l'extraction 
à  lambeau  simple,  nous  constatons  que,  sur  100  sujets, 
10  perdent  immédiatement  la  vue,  5  restent  définitivement 
dans  un  état  voisin  de  la  cécité,  et  10  autres  obtiennent 
d'une  opération  secondaire  une  vue 'qui  leur  permet  de 
s'orienter.  On  a  donc  le  droit  de  dire  que  ,  sur  4  personnes 
soumises  à  l'extraction  à  lambeau  simple,  3  seulement 
recouvrent  immédiatement  la  vue.  On  voit  que  la  diffé- 
rence entre  les  deux  procédés  est  ici  plus  sensible  encore , 
car  sur  cent  pei'sonnes,  89  i*ecouvrent  immédiatement  la 
vue  par  le  procédé  de  Jacobson,  tandis  qu'il  n'y  en  a 
que  75  par  le  proceilé  ordinaire.  Et,  en  admettant  conmie 
un  fait  pratique  avéré,  que  la  moitié  seulement  des  opéra- 


tions  secondaires  donne  «n  résultat  tel  que  les  malades 
puissent  se  conduire ,  nous  voyons  que  l'extraction  com- 
binée donne  93  résultats  définitifs  pour  100,  au  lieu  que 
l'eïlraction  simple  n'en  donne  que  83,5. 

C.  Extraction  combinée  sans  ouverture  de  la  cristal- 
loïde.  -  Cette  méthode  opératoire  a  été  particulièrement 
-,  dans  ces  derniers  temps,  par  MM.  Spérino  (1), 
T  et  par  nous-même. 

M.  Pagenstecher  fait,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  convaincre  sur  quelques  malades 
qu'il  a  opérés  à  notre  clinique,  une  section  qui 
reste,  dans  presque  toute  son  étendue,  à  un 
millimètre  de  distance  du  bord  coméen  dans  la 
sclérotique;  déplus,  U  fait  l'iridectomie  très 
large  et  dégage  la  cataracte  avec  sa  curette,  à 
laqueUe  il  imprime,  en  la  retirant,  un  léger 
mouvement  d'obliquité  vers  un  des  angles  de 
la  plaie. 

La  curette  (fig.  3)  dont  se  sert  M.  Pagen- 
stecher pour  l'extraction  du  cristallin  a  des 
dimensions  très  considérables,    et  n'est  d'un 
maniement  facile  qu'à  la  condition  que  la  plaie         pj    3 
soit  située  toute  entière   dans  la  sclérotique. 

(1)  M.  Spérino  a,  en  effet.  le  méi-ito  d'avoir  fixé  lattention  sur  ce  mode 
opératoire,  assez  usité  daiUeura  en  Italie,  et  que  MM.  Moyne.deNaples, 
entr  autres,  y  pratiquent  avec  succès  depuis  de  longues  années.  Pour 
pouvoir  le  lui  contester,  il  faudrait  avoir  oublié  la  Communication  que 
M.  SpériDO  a  faite  à  ce  sujet  au  Congrès  d'opiithalmologie  do  Bruielles, 
(V.  Compte-rendti  1857.  p.  450)  sous  ce  titre  ;  Simplification  de  l'opéra- 
tion  de  la  cataracte  par  extraction,  et  les  pièces  à  l'appui  qu'il  lui  a 
pi-ésentées,  sous  la  forme  d'un  vingtaine  de  cristallins  revêtus  de  leur  cap- 
sule, qu  il  avait  recueillis  et  qu'il  conservait  précieusement  dans  un  vase. 
On  jugera  sans  doute  ce  plat  de  lentilles  plus  que  suffisant  pour  payer  le 
droit  d  aînesse  que  nous  réclamons  pour  lui. 

Il  est  vrai  que  M.  Pagenstecher  et  ses  imitateurs  ajoutent  l'iridectomie 
à  la  kératotomie  et  que  M.  Spérino  se  passe  de  cette  addition,  aanis. 
pai'ait-il.s'en  trouver  plus  mal.  (LeKéd.) 

1' SEMESTRE  1868.  t.  LIX'.  11 
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Nous  procédons  exactement  comme  dans  Topération  de 
Jacobson,  tout  en  n'excisant,  sur  le  malade  complètement 
anesthésié,  qu'un  lambeau  iridien  de  deux  millimètres  de 

largeur.  Nous  introduisons  alors  notre  curette 
ronde  et  très-plate  (flg.  4),  derrière  la  face 
postérieure  du  cristallin.  La  curette  pénètre 
d'abord  assez  perpendiculairement;  mais,  dès 
qu'elle  e^  arrivée  derrière  le  bord  inférieur 
de  la  lentille,  nous  abaissons  le  manche  et  nous 
la  faisons  avancer  jusqu'à  ce  que  le  centre  de 
la  cuiller  corresponde  au  pôle  postérieur  du 
cristallin.  Pendant  cette  introduction,  le  doigt 
qui  soulève  la  paupière  s'oppose  par  une  douce 
pression,  exercée  sur  le  bord  supérieur  de  la 
cornée,  à  ce  que  le  cristallin  puisse  se  luxer  en 
haut..  Par  une  traction  horizontale,  on  fait 
sortir  la  cataracte,  mais  en  même  temps  le 
doigt  indicateur  abaisse  progressivement  la 
paupière  soulevée,  de  manière  à  maintenir  le  cristallin  en 
quelque  sorte  dans  la  curette  et  à  éviter  qu'il  puisse  s'échap- 
per latéralement.  Dès  que  le  cristallin  a  dépassé  la  plaie  par 
son  diamètre,  l'aide  se  tient  prêt  à  l'attirer  au  dehors  avec 
la  curette  de  Daviel. 

La  statistique  de  M.  Pagenstecher  porte  sur  63  cas, 
dont  il  retire  11 ,  comme  étant  des  cataractes  compliquées. 
Sur  les  52  cas  restants ,  deux  ont  perdu  la  vue  par  sup- 
puration du  corps  vitré.  Nous  renvoyons,  pour  la  détermi- 
nation de  l'acuité  visuelle,  au  mémoire  de  notre  confrère  et 
à  l'analyse  qui  en  a  été  faite  par  M.  Delacroix  dans  ces 
Annales  (t.  L VIII,  p.  181.)  Nous  ferons  remarquer  seule- 
ment que,  tout  en  étant  de  l'avis  de  M.  Pagenstecher,  que 
le  procédé  dont  nous  traitons  donne,  bien  plus  que  tout  autre, 
S  =  1,  c'est  une  erreur  de  croire  ce  résultat  exclusive- 
ment réservé  à  ce  procédé.  Notre  ami  M.  Javal  a  pu,  à 
différentes  reprises,  s'assurer  que  des  malades  opérés  par  le 


Fig.4. 
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procédé  de  Jacobson,  et  dont  il  avait  bien  voulu  se  charger 
de  déterminer  l'astigmatisme,  avaient  aussi  S  =  l. 

M.  Pagenstecher  insiste  sur  un  fait  particulier,  c'est 
qu'aucun  de  ses  malades  n'a  eu  besoin  d'une  opération  secon- 
daire. Nous  pouvons  dire  la  même  chose  des  nôtres.  Il  ne 
parle  que  de  4  cas  sur  62,  où  des  opacités  étendues  du  corps 
vitré  se  sont  développées,  tandis  qu'ordinairement  les  faibles 
opacités  qu'on  y  observe  disparaissent  de  la  quatrième  à  la 
sixième  semaine. 

Notre  propre  statistique  porte  sur  66  cas,  dont  1  perte  par 
suppuration  partielle  de  la  cornée  et  phthisie  consécutive  (1  ) , 

1  par  glaucome  avec  hémorrhagies  intra-oculaires  réitérées, 

2  par  opacités  membraneuses  du  corps  vitré,  et  2  par 
décollement  rétinien  consécutif.  Des  autres  malades,  45  ont 
obtenu  une  vue  très-bonne,  15  une  vue  moins  bonne  mais 
suflSsante  pour  leur  permettre  de  se  conduire  et  de  vaquer 
à  leur  occupations. 

Nous  sommes  dans  l'impossibilité  d'indiquer  en  chiffres 
l'acuité  de  la  vue,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Un  très  grand  nombre  de  malades  quittent  la  clinique 
vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  ou  au  commencement  de 
la  quatrième,  pour  rentrer  chez  eux,  et  à  cette  époque  l'irri- 
tabilité de  l'œil  et  la  présence  des  opacités  du  corps  vitré, 
rendent  la  détermination  de  l'acuïté  visuelle  et  du  verre  à 
porter,  tout  à  fait  incomplète. 

2®  Evidemment  le  nombre  des  malades  qui  ne  savent  pas 
lire,  est  plus  grand  parmi  nos  opérés  que  parmi  ceux  qui 
figurent  dans  la  statistique  de  nos  confrères  allemands. 

Nous  devons  faire  remarquer  ici,  dans  notre  statistique, 

(1)  Le  malade,  âgé  de  soixante-dix-sept  ans,  avait  été  opéré  séance 
tenante  aux  deux  yeux;  du  côté  droit  tout  se  passa  bien,  mais  du  côté 
gauche  la  section  avait  intéressé  la  cornée  dans  presque  toute  sa  longeur; 
la  capsule  du  cristallin  s'était  déchii'ée  au  moment  de  là  sortie,  et  la 
contusion  de  la  plaie,  ainsi  que  la  rétention  d'une  partie  des  masses  coi- 
ticales  avait  très-probablement  été  la  cause  de  l'accident. 
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que,  sur  les  66  cas,  il  est  arrivé  15  fois  que  la  cristalloïde 
s'est  rompue  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin,  et  que,  chez 
ces  malades,  la  guérison  a  été  beaucoup  plus  laborieuse  et 
le  résultat  moins  satisfaisant  au  point  de  vue  de  la  vision. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  que  plus  le  sujet  est 
avancé  en  âge  et  plus  la  cataracte  est  ancienne  (régres- 
sive) y  moins  la  zonule  résiste  et  moins  il  y  a  de  danger 
pour  la  rupture  de  la  capsule.  Les  cataractes  à  ^nasses 
corticales  très-7nolasses  et  arrivées  exactement  à  matu- 
rite  sont  celles  qui  opposent  le  plus  de  difficultés  pour 
l'extraction  capsulai7*e  complète.  Sur  des  cataractes 
corticales  commençantes,  et  sur  des  cataractes  dont  les 
masses  corticales  sont  absolument  i*amollies  (cataracte 
de  Morgagni),  la  résistance  de  la  capsule  se  prête 
davantage  à  Vopération. 

Ce  qui  nous  a  le  plus  impressionné  dans  le  procédé  opéra- 
toire dont  nous  traitons,  et  ce  qui  nous  a  détourné  de  pour- 
suivre, avec  notre  ardeur  première,  un  mode  opératoire  si 
rationnel,  ce  sont  les  deux  observations  de  décollement,  et 
trois  cas  où  des  hémorrhagies  très  tardives  ont  amené  :  chez 
deux,  le  développement  d'opacités  nombreuses,  qui  ont 
occupé  tout  le  corps  vitré,  chez  le  troisième,  cité  plus  haut, 
une  perte  de  l'œil  par  complication  glaucomateuse. 

Tous  ceux  qui  ont  fait  Fextractioncapsulaire,  en  pratiquant 
la  section  dans  le  limbe  sclérotico-coméen ,  avouent  que, 
dans  les  cas  où  l'opération  a  marché  sans  la  moindre  com- 
plication, la  guérison  se  fait  avec  une  merveilleuse  rapidité, 
n'iKcasionne  pas  la  moindre  irritabilité  de  l'œil ,  .et  donné 
une  acuité  excellente.  Mais  chez  d'autres,  où  la  perte  du 
corps  vitré ,  ordinairement  insignifiante ,  a  été  un  peu  plus 
forte,  ou  chez  lesquelles  la  capsule  s'est  déchirée  au  moment 
où  la  cataracte  est  attirée  au  dehors,  on  voit  se  développer  des 
opacités  du  corps  vitiv  plus  étendues ,  les  yeux  sont  prédis- 
pi^sés  à  des  hémorrhagies  intra-oculaires  et ,  comme  nous  le 
pensinis ,  sims  la  menace  d'un  décollement  rétinien  ultérieur. 
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Le  premier  malade  chez  lequel  nous  avons  observé  ce 
fait ,  était  un  cocher  âgé  de  soixante-six  ans  ;   il  avait  été 
opéré  en  1866  sans  anesthésie ,  et  avait ,  au  moment  de  la 
sortie  du  cristallin,  pressé  démesurément;  la  perte  du  corps 
vitré  avait  par  conséquent  été  plus  forte  ;  le  malade  avait 
quitté  la  clinique  quatre  semaines  après  et,  quoique  le  corps 
vitré  fut,  surtout  dans  la  partie  inférieure  et  près  de  la  plaie, 
le  siège  de  nombreuses  opacités  floconneuses,  il  lisait  le  N°  8 
de  Jaeger.  Je  revis  le  malade  trois  mois  après,  et  fus  péni- 
blement surpris  de  constater  qu'il  ne  comptait  plus  les  doigts 
avec  cet  œil  ;   toute  la  partie  inférieure  de  la  rétine  était 
décollée  et  Tépanchement  sous-rétinien  ne  diminua  pas  sen- 
siblement après  une  ponction  pratiquée  au  moyen  d'un  cou- 
teau lancéolaire.  Le  malade  fut,  un  an  plus  tard,  opéré  à 
l'autre  œil  avec   un   succès  complet,   par  le   procédé   de 
Jacobson,  mais  cette  fois  avec  anesthésie. 

Le  second  malade  opéré  ejx  1 867  (sans  anesthésie) ,  était 
un  pharmacien  âgé  de  soixante-deux  ans,  atteint  d'une 
cataracte  capsulo-lenticulaire  régressive.  Le  malade  très- 
docile  ne  perdit  pas  de  corps  vitré  au  moment  de  la  sortie 
du  cristallin  avec  la  curette,  mais,  avant  de  placer  le  panse- 
ment ,  une  contraction  maladroite  du  sujet  fit  échapper  une 
insignifiante  partie  du  corps  vitré,  au  moment  où  on  soule- 
vait la  paupière  pour  inspecter  la  plaie.  La  guérison  marcha 
avec  beaucoup  de  rapidité.  Le  malade  vint  me  trouver  le 
vingtième  jour;  il  Usait  le  n°  4  de  Jauger  et  le  corps  vitré 
n'était  le  siège  que  de  quelques  minces  opacités  filamenlCTses: 
le  vingt-cinquième  jour,  je  fus  appelé  chez  lui  en  toute  hàî.  . 
le  malade  qui  s'était  fait  la  barbe  le  matin  avait  etemu,  ^ 
deux  reprises  avec  beaucoup  de  violence,  et  ^'êud*  îç^-^-^ 
à  son  grand  effroi,  que  la  vue  de  l'œil  opéré  a^ui  i.*^  ci- 
presque  subitement.  Je  constatai  un  décdBemffn-  u  ^---^  ^^ 
sait  en  dedans  la  moitié  inférieure  de  la  T-::it-  ^ 

M .  Knapp  a  fait  publier  par  son  assKUii  X  ^-  . 

(1)  Ar-chir}  fur  Ophth.  B.  XIII,  A.  S  i    ^^ 
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une  statistique  qui  ne  porte  que  sur  treize  cas  ;  nous  croyons 
pouvoir  nous  dispenser  d'y  insister,  vu  qu'évidemment  le 
procédé  opératoire  était  défectueux  ;  M.  Knapp  a  fait  sortir 
les  cristallins  à  travers  une  section  pratiquée  en  haut  avec 
le  couteau  de  de  Graefe  sur  des  malades  non  anesthésiés , 
et ,  sur  ces  treize  cas ,  a  observé  sept  déchirures  de  la  cap- 
sule. Pourtant  ses  conclusions  relativement  à  l'application 
du  procédé,  suivant  la  nature  de  la  cataracte,  ne  diffèrent 
guère  de  celles  que  nous  avons  citées  plus  haut. 

Nous  disons  donc ,  en  terminant ,  que  ce  procédé  opéra- 
toire donne  des  résultats  merveilleux  comme  acuité  visuelle, 
mais  qu'il  pèche  sous  deux  rapports  ,  c'est  que  l'opérateur, 
quelque  exercé  qu'il  soit,  ne  peut  jamais  affirmer  qu'il  exé- 
cutera régulièrement  le  procédé  (sans  déchirure  de  la  cap- 
sule) et  que ,  sur  un  chiffre  à  la  vérité  restreint ,  la  lésion 
du  corps  vitré  fait  courir  à  l'organe  opéré  des  dangers , 
à  une  époque  où  les  autres  procédés  opératoires  par  extrac- 
tion, n'ayant  pas  intéressé  ce  milieu,  ont  cessé  d'exercer 
une  influence  nuisible. 

C'est  à  dessein  que  nous  ne  terminons  pas  ce  travail  par 
une  série  de  conclusions ,  qui  auraient  peut-être  le  tort 
d'être  prématurées.  Ce  ne  sont  pas,  du  reste,  des  raison- 
nements théoriques  qui  décideront  tel  opérateur  à  choisir 
un  procédé  nouveau ,  tel  autre  à  abandonner  celui  qu'il  a 
longtemps  pratiqué,  mais  bien  les  résultats  obtenus. 

Nous  nous  sommes  donc  borné  à  mettre  le  lecteur  en 
présence  des  trois  principales  méthodes  opératoires  actuel- 
lement suivies ,  nous  trouvant  assez  heureux  de  pouvoir 
offrir,  pour  chacune  d'elles,  un  nombre  de  faits  assez  impo- 
sant, pour  servir  à  des  données  statistiques  sérieuses  (1). 

(1)  Nous  aurions  pu  hésiter  à  nous  prononcer  sur  le  procédé  d'extrac- 
tion linéaire  combinée,  vu  que  le  chiffre  de  nos  opérations  (50)  est  rela- 
tivement faible,  mais  cette  hésitation  a  disparu,  en  présence  de  résultats 
concordant  pai'faitement  avec  ceux  de  notre  vénéré  maître  et  ami  Arlt. 


-  151  — 

C'est  toujours  un  enseigLement  utile  que  la  publication  des 
résultats  obtenus  par  telle  ou  telle  méthode ,  sans  préoccu- 
pation de  ce  que  l'avenir  réserve  à  chacune  d'elles ,  et  l'on 
y  est  d'autant  plus  autorisé ,  qu'il  n'est  pas  commun ,  de 
nos  jours ,  de  voir  un  opérateur  suivre ,  sans  parti  pris , 
plusieurs  procédés  opératoires. 


PARALYSIE  DE  l' ACCOMMODATION  DES  DEUX  YEUX  A  LA 

SUITE  d'une  angine  DIPHTHÉRITIQUE, 

par  le  Prof'  H.  I)OR. 


Les  cas  de  paralysie  de  l'accommodation,  dépendant  d'une 
affection  diphthéri tique,  sont  sûrement  beaucoup  plus  fré- 
quents qu'on  ne  le  pense  généralement.  Il  sont  encore  très 
souvent  méconnus  et  n'ont  point  jusqu'ici  trouvé  droit  de 
cité  dans  les  traités  et  les  manuels  d'ophthalmologie.  La 
première  description  que  nous  en  ayons  pu  découvrir  est 
celle  de  Donders  {Tweede  jaarlijksch  Verslag,  etc.  1861) 
reproduite  dans  son  grand  ouvrage  anglais,  dans  la  traduc- 
tion allemande  de  Becker  et  dans  celle  de  Javal  (Wecker, 
Etudes  ophthahnologiques) .  Peut-être,  en  cherchant  bien, 
trouverait-t-on  ailleurs  quelques  données  antérieures,  mais 
j'en  doute.  En  tous  cas,  Donders  ne  les  connaissait  pas,  car 
il  exprime  l'étonnement  qu'il  a  éprouvé  en  rencontrant, 
dans  plusieurs  cas  d'une  épidémie  d'angine  diphthéritique, 
ce  symptôme  inattendu.  Mais  ici,  comme  dans  les  autres 
travaux  de  Donders,  la  première  esquisse  est  un  travail 
complet,  qui  ne  laisse  rien  à  désirer,  Si  donc  je  viens  aujour- 
d'hui publier,  avec  quelque  détail,  un  cas  pareil,  c'est  afin 
d'attirer  l'attention,  non-seulement  des  oculistes,  mais  du 
public  médical  tout  entier,  sur  des  cas  fréquents  assuré- 
ment et  habituellement  méconnus.  —  En  effet,  je  suis  inti- 
mement convaincu  que  FoUin  avait  raison,  lorsqu'il  pré- 
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tendait  qu'il  fallait  «  rapporter  à  une  seule  cause,  à  la 
paralysie  du  muscle  ciliaire,  les  troubles  de  la  vision  qu'on 
a  compris  sous  le  nom  d*aniaurose  diphthéritique  y  et  qui 
varient  depuis  la  difficulté  de  lire  les  caractères  d'imprimerie 
un  peu  fins  jusqu'à  une  cécité  presque  complète.  »  (Follin, 
Leçons  sur  V exploration  de  l'œil,  etc.  1863,  p.  281.) 
Quant  à  la  soi-disant  «  amaurose  diphthéritique  »  elle  est 
mentionnée  déjà,  dans  le  siècle  dernier,  par  Ghisi  et  Bard, 
et,  à  plusieurs  reprises, par  Guimier  (1 828) ,  Lespine  (1 830) , 
OriUard  (1835),  Herpin  (1855),  etc. 

Grisolle  et  Loubet  admettent  l'explication  de  Follin  (igno- 
rant sans  doute  que  Donders  avait  déjà  publié  ses  observa- 
tions deux  ans  auparavant);  mais,  par  contre,  Bouchut, 
dans  un  ouvrage  assez  peu  sérieux  il  est  vrai  {Diagnostic  des 
maladies  du  système  nerveux  au  moyen  de  rophthal- 
moscope,  1866),  s'exprime  comme  suit  :  «  Sans  contre- 
dire les  honorables  confrères,  dont  je  viens  de  citer  les 
noms,  et  qui  font  de  l'amaurose  diphthéritique  une  consé- 
quence de  la  paralysie  des  muscles  de  l'accommodation,  je 
dois  déclarer  que  je  suis  plus  disposé  à  l'envisager  comme 
l'eflFet  d'une  congestion  séreuse  anémique  rétinienne,  avec 
infiltration  séreuse  de  la  papille.  Cela  me  paraît  d'autant 
plus  probable  que  cet  afi'aiblissement  de  la  vue  peut  aller 
jusqu'à  une  amaurose  complète,  qui  peut  devenir  définitive; 
je  ne  crois  pas  qu'un  simple  trouble  de  l'accommodation 
puisse  conduire  à  ce  résultat.  »  (1.  c.  p.  360) 

Dans  un  mémoire  de  M.  Joseph  Bell,  publié  en  1865 
{Archiv.  gén.  de  Médecine,  1865,  p.  345,  reproduit  de 
VEdinburgh  Med.  Joum,,  Mars,  1865),  intitulé  «  Obser- 
vation de  paralysie  consécutive  à  une  angine  diphthériti- 
que, »  il  s'agissait  évidemment  d'une  paralysie  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil,  puisqu'il  existait  une  diplopie  à  une 
distance  de  1 2  à  1 5  pieds  avec  vision  simple  et  nette  de 
près,  et  non  d'une  paralysie  de  l'accommodation.  Enfin  dans 
le  numéro  de  septembre  1867  du  joui^nal  suédois  «  Hygiea  » 
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dans  lequel  se  trouve  le  compte-rendu  annuel  des  malades 
soignés  à  Thôpital  de  Stockholm,  M.  Rossander  mentionne, 
sans  autre  observation,  un  cas  de  paralysie  de  Tappareil  de 
l'accommodation  suite  de  diphthérie. 

Voilà  à-peu-près  l'état  actuel  bibliographique  de  nos 
connaissances  sur  ces  paralysies;  mais,  nous  le  répétons,  si 
quelques  observations  sont  incomplètes  ou  mal  interprétées, 
celles  de  Donders  ne  laissent  rien  à  désirer,  et  cette  affection 
doit,  à  partir  de  ce  travail,  être  présente  à  l'esprit  de  tout 
médecin  ayant  à  traiter  des  cas  de  diphthérie.  D'autre  part, 
la  paralysie  de  l'accommodation  pourra  être  quelquefois  un 
indice  capable  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une 
angine  diphthéritique. 

Observation.  —  Rosine  S. ,  âgée  de  12  ans,  de  Kr...' 
canton  de  Berne. 

.  Commémoratif.  —  Les  premiers  symptômes  ont  été  ceux 
d'une  angine  et  remontent  au  15  décembre  1867.  Le  trai- 
tement à  domicile  a  consisté  en  purgatifs,  thé  d'althéa,  de 
sureau,  etc.  Après  le  nouvel  an  ,  la  voix  est  devenue  nasil- 
larde et  l'angine  a  pris  le  caractère  diphthéritique.  Le  mal 
augmentant  toujours ,  l'enfant  fut  amenée  à  l'hôpital  de  l'Ile 
le  14  février  (division  du  D**  Schneider).  Elle  déclara  qu'à 
sa  connaissance  aucun  autre  cas  de  diphthérie  n'existait 
dans  son  village. 

Etat  actuel,  —  22  février.  Cette  jeune  fille,  assez  grande 
pour  son  âge,  est  pâle,  amaigrie  et  délicate.  EUe  a  les 
cheveux  blonds,  les  yeux  bruns-clair,  et,  dans  le  pharynx, 
une  assez  grande  quantité  de  mucosités  spumeuses  filantes 
et  difficiles  à  détacher.  Il  n'y  a  plus  de  traces  de  diphthérie 
(à  son  entrée  à  l'hôpital,  il  y  avait  encore  une  petite  plaque 
diphthéritique  sur  une  des  amygdales) .  La  luette  et  l'arc 
palatin  ne  font  aucun  mouvement,  lorsque  l'enfant  cherche 
à  avaler  ou  à  parler.  La  voix  est  à  peine  compréhensible . 
quelques  lettres ,  le  d  ei  l'r,  par  exemple ,  ne  peuvent  pas 
être  prononcées.  La  déglutition  aussi  est  très-difficile  et  les 
aliments,  les  boissons  surtout ,  régurgitent  par  le  nez. 

n  y  a  quinze  jours ,  l'enfant  s'est  aperçue  que  la  vue  des 
objets  éloignés  devenait  indistincte  et  que,  pendant  tout  une 
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journée,  elle  avait  continuellement  baissé.  Elle  n*a  fait 
aucun  essai  relativement  à  la  vision  d'objets  rapprochés. 
A  Texamen  extérieur,  les  yeux  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. Les  pupilles  sont  plutôt  larges  (4  millim.  à  un  jour 
modéré  mais  clair,  à  midi),  mais  elles  se  contractent  jusqu'à 

2  millim.  lorsque  l'enfant  converge  ou  veut  accommoder 
avec  force  pour  un  objet  rapproclié.  Aucun  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil  n'est  paralysé. 

Aujourd'hui,  la  vue  à  l'infini  n'est  plus  que  |  (Snellen  à  20') 
pour  les  deux  yeux  ;  de  près  à  un  pied ,  sans  verre ,  l'en- 
fant lit  avec  peine  Snellen  XX  =  ^.  Cette  énorme  diffé- 
rence entre  la  vue  de  près  et  de  loin  m'a  fait  supposer  tout 
de  suite  qu'il  y  avait  une  altération  de  l'accommodation 
avec  amétropie.  En  effet,  il  y  avait  hypermétropie  devenue 
manifeste  =  rr  (avec  +  À  V  =  { ,  ad  oo  )  ;  et  de  près,  avec 
-|-  ^,  l'enfant  lisait  couramment  1  J  Sn.  à  6  i  pouces.  Il  res- 
tait donc  une  accommodation  apparente  de  ^-775  —  i  =  Aqui, 
jointe  à  l'hypermétropie  qu'il  fallait  également  corriger 
(H.  îi),  faisait  une  A.  totale  de  ji'  Or,  comme  l'accommo- 
dation normale  d'un  enfant  de  1 2  ans  est  ytïï  =  Â  ^t  qu'il 
n'en  restait  pas  fï  (A  "^  ri)  »  il  ©n  résulte  que  nous  avions 
à  faire  non  à  une  paralysie  complète ,  mais  à  une  parésie 
qui  mesurait  plus  des  |  de  l'accommodation  totale.  A  l'oph- 
thalmoscope ,  l'œil  gauche  était  normal  ;  l'œil  droit  égale- 
ment ,  sauf  un  petit  thrombus  très  évident  dans  une  des 
branches  supérieures  de  la  veine  centrale  de  la  rétine.  Les 
bords  de  la  papille  sont  nets  et  franchement  accentués ,  con- 
trairement à  ce  que  M.  Bouchut  déclare  avoir  observé. 

Examinée  de  nouveau  le  9  mars ,  après  un  traitement  au 
bromure  de  potassium  et  surtout  au  suKate  de  quinine  ,  nous 
trouvons  l'hypermétropie  manifeste  redevenue  latente  , 
V.  ad  00  =  j  et  l'accommodation  possible  de  00  jusqu'à 

3  i  pouces. 

La  voix  est  encore  légèrement  voilée ,  mais  les  muscles 
du  palais  fonctionnent  parfaitement  et  la  déglutition  ne  pré- 
sente plus  aucune  difficulté.  (Eœeat.) 

Nous  avons  donc  ici  une  nouvelle  preuve  de  l'indépen- 
dance qui  existe  entre  les  mouvements  de  l'iris  et  le  muscle 
tenseur  de  la  choroïde.  Il  est  vrai  que,  dans  la  plupart  des 
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cas  de  paralj'sie  de  F  accommodation ,  nous  avons  une 
mydriase ,  mais  elle  faisait  défaut  dans  notre  cas.  —  Ruete 
avait,  le  premier,  constaté,  dans  un  cas  d*aniridie  congé- 
nitale, une  accommodation  parfaite,  mais  Helmholtz  n'avait 
pu  s'empêcher  d'admettre ,  vu  l'état  congénital ,  la  possibi- 
lité d'une  accommodation  substitutive  anormale ,  jusqu'à  ce 
que  de  Graefe  vint  prouver,  par  son  observation  d'aniridie 
acquise ,  que  les  changements  du  cristallin ,  même  en  l'ab- 
sence de  l'iris ,  suffisent  à  une  accommodation  parfaite.  Ici 
nous  avons  une  nouvelle  preuve  par  un  raisonnement  con- 
traire :  l'accommodation  est  paralysée ,  quoique  les  mouve- 
ments de  l'iris  persistent.  Enfin,  nous  terminerons  en  faisant 
remarquer  que ,  lorsque  nous  avons  examiné  les  yeux,  toute 
trace  de  diphthérie  avait  disparu  et  que ,  sans  le  commé- 
moratif ,  nous  aurions  pu  méconnaître  la  vraie  nature  de 
l'affection.  C'est  donc  là  une  erreur  possible,  que  les  détails 
qui  précèdent  rendront,  il  faut  l'espérer,  de  plus  en  plus 
rare  à  l'avenir,  mais  je  ne  puis  m'empêcher  de  croire  que 
plusieurs  des  cas  publiés  jusqu'ici  comme  étant  des  cas  de 
paralysie  du  muscle  ciliaire  par  suite  de  faiblesse  (Laurence 
et  d'autres) ,  n'aient  été  causés  par  une  affection  diphthé- 
ri  tique. 


REMARQUES  PRATIQUES  SUR  l'aBUS  DE  l' ATROPINE 

COMME  COLLYRE, 

ET  SUR    UN   MODE  VICIEUX   D'aPPLICATION  DES  COLLYRES   EN    GÉNÉRAL; 

Par  le  docteur  J.  SICHEL. 

En  médecine  comme  partout,  la  mode  exerce  son  empire. 
Quand  un  médicament  a  la  vogue,  son  emploi,  efficace  dans 
un  certain  nombre  d'états  pathologiques  et  dans  des  condi- 
tions exactement  déterminées,  est  peu  à  peu  appliqué  à  une 
foule  d'affections  dans  lesquelles  il  n'est  ni  nécessaire  ni 
même  utile;  son  usage,  ainsi  généralisé,  devient  une  routine 
aveugle,  au  grand  détriment  de  la  thérapeutique  rationnelle 
et  des  malades. 
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Parmi  les  moyens  auxquels  ces  considérations  sont  appli- 
cables, le  sulfate  neutre  d'atropine ,  eynployé  comme 
collyre  y  occupe  actuellement  une  des  premières  places. 
Excellent  et  préférable  à  celui  de  tous  les  autres  topiques 
quand  il  s'agit  de  dilater  la  pupille,  son  usage  est  aujour- 
d'hui irrationnellement  étendu  à  des  maladies  oculaires,  dans 
lesquelles  la  dilatation  de  l'ouverture  pupillaire  ne  joue 
qu'un  rôle  secondaire  ou  nul,  et  est  non-seulement  insuffi- 
sante comme  moyen  de  guérison,  mais  quelquefois  inutile  et 
même  nuisible  comme  auxiliaire. 

C'est  ainsi  qu'on  voit  tous  les  jours  des  iritis  qui,  sans 
le  secours  de  la  méthode  antiphlogistique  rationnelle,  sont 
traitées  exclusivement  par  les  instillations  d'une  solution 
d'atropine.  Naturellement,  elles  résistent  à  ce  moyen,  quand 
elles  sont  violentes,  s'aggravent  notablement,  persistent 
très-longtemps  et  se  terminent  par  des  exsudations  dans  la 
pupille,  l'affaiblissement  et  souvent  la  perte  de  la  vision, 
la  désorganisation  de  la  membrane  affectée,  tandis  qu'un 
traitement  antiphlogistique  et  antiplastique  rationnel,  aidé 
des  instillations  d'atropine,  triomphe  presque  toujours  sûre- 
ment de  la  maladie  et  en  abrège  la  durée. 

Le  traitement  de  l'iritis  par  l'atropine  seule  prend  sa 
source  dans  une  notion  erronée,  celle  que  la  dilatation  de 
l'ouverture  pupillaire,  en  empêchstnt  la  phlegmasie  du  tissu 
iridien,  prévient  l'iritis,  erreur  foncière  dont  on  pouvait 
aisément  se  convaincre  au  temps  où  Dupuytren  et  son 
école,  Sanson,  Breschet,  Jobert  de  Lamballe  et  tant  d'au- 
tres, opéraient  la  cataracte  exclusivement  par  abaissement. 
En  place  de  l'atropine,  encore  inconnue  dans  la  pratique  à 
l'époque  du  grand  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  on  employait 
largement  l'extrait  de  belladone  en  solution,  ou  même  intro- 
duit en  substance  entre  les  paupières.  La  pupille  était  souvent 
maintenue  pendant  longtemps  à  l'état  de  dilatation  extrême, 
si  bien  que  de  l'iris  il  ne  restait  plus  qu'un  limbe  étroit  ; 
mais  ce  limbe,  dans  des  cas  nombreux,  offrait  tous  les 
caractères  de  l'iritis  :  décoloration  verte  quand  l'iris  était 
bleu,  exsudation  à  la  surface  du  tissu  iridien  dont  la  texture 
fibrillaire  avait  disparu,  vascularisation  de  ce  tissu,  dépôts 
exsudatifs  dans  la  pupille,  se  transformant  en  fausses  mem- 
branes adhérentes.  Cet  état  de  choses  se  perpétuait  malgré 
l'application  continue  de  la  belladone  (qui,  on  le  sait,  n'agit 
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que  par  l'atropine  qu'elle  confient) .  Il  ne  cessait  que  lorsque, 
la  résorption  du  cristallin  ou  de  sa  substance  corticale  molle 
s'étant  accomplie  et  les  symptômes  de  pression  intra-oculaire 
ayant  disparu,  le  traitement  antiphlogistique  pouvait  dissiper 
riritis,  ce  qui  n'avait  pas  toujours  lieu,  parce  que  souvent 
la  présence,  dans  T intérieur  du  globe,  du  noyau  cristalli- 
nien  dur,  perpétuait  cette  phlegmasie.  Mais  quand  même 
riritis  était  dissipée,  on  voyait  souvent,  après  la  cessation 
de  l'emploi  de  la  belladone  (et  l'on  voit  encore  aujourd'hui 
dans  des  cas  semblables,  quand  on  cesse  d'instiller  de  l'atro- 
pine) ,  l'étroitesse  du  limbe  de  l'iris  persister,  la  pupille  rester 
dilatée  et  ne  plus  revenir  à  ses  dimensions  normales,  quand 
bien  même  la  décoloration  et  les  autres  symptômes  de  phleg- 
masie iridienne  sont  dissipés  ou  exceptionnellement  n'avaient 
pas  existé.  Pourquoi  cela?  Parce  que  la  dilatation  de  la  pupille 
n'empêche  pas  l'iris  de  se  phlegmasier.  soit  à  ses  deux  faces, 
antérieure  et  postérieure,  soit  à  sa  face  postérieure  uvéenne, 
de  sorte  que  des  exsudations  survenues  à  cette  dernière  la 
lient,  dans  l'état  de  contraction  des  fibres  iridieunes  radiées, 
à  l'extrême  pourtour  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin, 
ce  qui  nécessairement  doit  empêcher  la  pupiUe  de  se  rétrécir 
et  de  revenir  à  ses  dimensions  normales.  La  contraction  des 
fibres  radiées  n'empêche  donc  pas  l'iris  de  se  phlegmasier ,  et 
la  dilatation  forcée  de  la  pupille  n'est  pas  un  moyen  certain 
de  prévenir  et  encore  moins  de  guérir  l'iritis,  ce  qui  d'ail- 
leurs est  prouvé  par  l'observation  journalière,  dès  qu'on  s'y 
livre  sans  opinion  préconçue.  Par  la  voie  expérimentale,  on 
peut  d'ailleurs  se  convaincre  que  la  paralysie  complète  du 
sphincter  de  la  pupille  n'empêche  pas  le  développement  de 
l'iritis.  Qu'à  l'aide  d'une  très-forte  solution  d'atropine  on 
amène  la  dilatation  extrême  et  permanente  de  la  pupiUe  chez 
des  animaux,  des  lapins,  par  exemple,  et  qu'on  leur  irrite 
ou  lacère  l'étroit  limbe  de  l'iris  à  l'aide  d'une  aiguille  à 
cataracte  introduite  par  la  cornée,  on  verra  l'iritis  se  déve- 
lopper et  persister,  malgré  le  mydriasis  et  la  continuation 
de  l'emploi  de  l'atropine. 

Si  l'on  ne  peut  approuver  l'usage  exclusif  du  collyre  d'atro- 
pine dans  le  traitement  de  l'iritis,  on  s'explique  encore 
moins  comment  on  a  pu  arriver  à  regarder,  avec  beaucoup 
d'ophthalmologistes,  les  instillations  d'atropine  comme  la 
grande  panacée  des»  conjonctivites  pustulaires  ou  granu- 


titielles  ou  vasculaires,  même 

,  et  des  ^^'''^'^''^ l^'f^iie procède  irratiomiel  et  l'er- 

jS>^^^^  ui^riSpardoiiBables  ;  aussi  voitK)n  tous 

j^uv  sont  P^^^^y^,^-s  effets  de  ce  grossier  empirisme;  les 

les  joii^^  ^^^ onionctivales  et  cornéennes  souvent  augmen- 

^/ziegmasies  c   j  ^^^^^^  longtemps,  ou  font  des  récidives. 

tent,  ^^"«^^^   ^  p(^urrait-il  eu  être  autrement?  Quelle  action 
^^  We  rinstUlsition  d'atropine  et  la  dilatation  de  la  pupille 
^^^^^ nt-eUes  exercer  sur  les  inflammations  des  membranes 
^^ulaires  externes?  La  dilatation  de  la  pupille,  quand  il  n  y 
^^  ucune  irritation  de  Tiris  et  des  membranes  internes  ni 
î'exsudation  dans  cette  membrane  et  à  la  face  antérieure  de 
la  cristalloïde,  ne  peut,  en  admettant  dans  l'intérieur  de  Tœil 
jxn  plus  grand  nombre  de  faisceaux  lumineux,  qu'augmenter 
la  surexcitation  de  la  rétine,  et  consécutivement,  des  mem- 
branes externes.  La  première  impression  de  l'atropine  sur 
celles-ci  est  d'ailleurs  plus  ou  moins  irritante.  Souvent  cet 
alcaloïde  augmente  la  conjonctivite  et  la  kératite,  ou  même 
produit  une  injection  persistante  dans  la  conjonctive  saine. 
J'ai  plusieurs  fois  vu  des  individus  chez  lesquels  une  solution 
d'atropine,  même  faible,  n'a  jamais  pu  être  instillée  sans 
produire  une  ophthalmie  externe,  un  gonflement  phlegma- 
sique  de  la  conjonctive  ou  un  œdème  inflammatoire  des  pau- 
pières. Une  malade  septuagénaire  que  j'ai  opérée  avec  un 
succès  complet  de  cataracte  lenticulaire  de  l'œil  gauche,  et 
qui  aujourd'hui  encore,  plus  qu'octogénaire,  lit  couranunent 
de  cet  œil  à  l'aide  de  lunettes  à  cataracte  du  n°  3,  aflirme 
mordicus  que  le  non-succès  de  l'opération  de  son  œil  droit, 
pratiquée  antérieurement  par  un  confrère  distingué,  tenait 
uniquement  à  ce  que  l'opérateur  s'était  obstiné  à  faire  in- 
stiller dans  l'œil  malade  une  solution  d'atropine,  malgré  la 
phlegmasie  de  l'extérieur  de  l'œil  et  des  paupières  que  ce 
moyen  produisait  constamment,  accident  que  j'ai  pu  con- 
stater moi-même  à  un  moindre  degré  après  l'instillation 
dans  l'œil  gauche  d'une  solution  faible  d'atropine  (1  centigr. 
pour  10  gr.  d'eau  distillée),  mais  que  j'ai  pu  éviter  en  ajou- 
tant à  une  solution  de  1   centigr.  du  moyen  pour  15  gr. 
d'eau  quelques  grammes  de  mucilage  de  semence  de  coing. 
En  général,  dans  les  cas  où  l'atropine  pure  produit  une  irri- 
tation de  l'extérieur  de  l'œil  ou  de  ses  annexes,  on  peut 
prévenir  cette  fort  désagréable  complication  en  se  servant 
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d'un  collyre  composé  de  1  centigr.  de  sulfate  neutre  d'atro- 
pine dissous  dans  10  grammes  d'eau  distillée  avec  addition 
de  5  grammes  de  glycérine,  en  n'employant  ce  coUyre 
d'abord  qu'une  fois  par  jour,  et  en  n'augmentant  que  peu  à 
peu  la  fréquence  des  instillations,  après  chacune  desquelles 
on  fera  bassiner  les  yeux  fermés,  pendant  cinq  à  dix  minutes, 
avec  une  éponge  imbibée  d'eau  froide. 

Un  second  point,  peut-être  plus  important  encore,  dans 
l'emploi  de  l'atropine  comme  topique,  est  la  fréquence  des 
empoisonnements  par  ce  collyre,  dont  on  entend  parler 
aujourd'hui,  et  dont  il  n'a  pas  été  question  autrefois.  A  quoi 
cela  peut-il  tenir?  Je  n'hésite  pas  à  répondre,  cela  tient  : 
P  à  la  trop  grande  extension  qu'on  donne  à  l'usage  de  ce 
moyen;  2®  à  ses  doses  trop  élevées,  et  3°  à  un  procédé  défec- 
tueux, aujourd'hui  en  vigueur,  d'instillation  de  la  solution 
d'atropine  et  des  collyres  en  général. 

V  Gomme  il  a  été  dit  plus  haut,  on  emploie  le  collyre 
d'atropine  dans  une  foule  de  maladies  où  il  est  facile  de  s'en 
passer. 

2®  On  voit  journellement  des  prescriptions  de  collyres 
d'atropine  formulées  avec  5  centigr.  de  l'alcaloïde  pour  10 
à  15  gr.  de  liquide.  Or,  une  longue  exgérience  m'a  prouvé 
que,  dans  les  cas  où  l'on  ne  désire  qu'une  dilatation  transi- 
toire de  la  pupille,  pour  faciliter  l'examen  ophthalmoscopique 
ou  améliorer  temporairement  la  vue  des  individus  atteints  de 
cataractes  incomplètes,  une  solution  de  1  centigr.  pour 
10  gr.  de  liquide  suffit  parfaitement.  Veut-on  obtenir  une 
action  plus  durable  ou  plus  énergique,  comme  dans  les  cas 
d'étroitesse  physiologique  ou  de  contraction  morbide  de  la 
pupille  (myosis),  d'iritis,  d'adhérences  entre  l'iris  et  la  cris- 
talloïde  antérieure,  on  obtiendra  l'eflFet  désiré  par  une  solu- 
lution  de  2  centigr.  de  l'alcaloïde  pour  10  gr.  de  véhicule. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement,  comme  lors  de  syné- 
chies  postérieures  étendues  et  intenses,  de  bandelettes 
pseudo-membraneuses  adhérentes  placées  entre  l'iris  et  la 
capsule  cristallinienne  antérieure,  d'oblitération  partielle  de 
la  pupille,  on  aura  besoin  de  porter  la  dose  du  médicament  à 
3  centigr.  Une  élévation  ultérieure  de  la  dose,  je  m'en  suis 
convaincu  par  des  expériences  comparatives,  n'ajoute  plus 
rien  à  l'action  du  médicament,  et  ne  sert  qu'à  faire  inutile- 
ment absorber  une  substance  qui,  portée  partout  ailleurs  que 
sur  l'iris,  n'a  plus  d'utilité  et  peut  devenir  toxique. 
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3**  Comment  rintoxication  par  Tatropine  s'opère-t-elle 
lors  de  son  application  directe  sur  l'œil  ? 

Ce  n'est  pas  par  l'absorption  de  cette  substance  à  la  sur- 
face antérieure  du  globe.  Ce  cas  n'a  lieu  qu'exceptionnelle- 
ment, très-rarement  et  toujours  par  uneespèced'idiosyncrasie, 
out  out  au  plus  quand  le  collyre,  trop  fort,  est  employé  trop 
fréquemment  et  pendant  un  temps  relativement  long.  Il 
y  a  des  personnes  qui,  par  idiosyncrasie,  absorbent  faci- 
lement les  substances  introduites  entre  la  fente  palpébrale. 
Chez  la  sœur  d'un  confrère  distingué  de  Paris  que  j'ai 
traitée  pendant  longtemps  pour  des  opacités  coméennes,  je 
n'ai  jamais  pu  employer  le  laudanum  et  les  autres  opiacés 
en  collyre,  sans  produire  immédiatement  des  symptômes  de 
narcotisme,  d'autant  plus  fort  que  l'application  du  médica- 
ment était  plus  répétée.  Me  défiant  de  la  susceptibilité  ner- 
veuse et  de  l'imagination  de  la  malade,  quelque  raison- 
nable qu'elle  fut  d'ailleurs,  je  déguisais  et  dissimulais  de 
différentes  manières  les  préparations  opiacées  introduites 
dans  les  coUyres,  mais  toujours  avec  le  même  résultat 
infaillible  de  produire  promptement  des  symptômes  narcoti- 
ques: étourdissements,  céphalalgie,  engourdissements,  assou- 
pissements, etc.  Il  fallait  bien  ici  se  rendre  à  l'évidence  et 
remplacer  les  opiacées  par  d'autres  topiques.  Il  en  est  de 
même  chez  un  petit  nombre  d'individus  pour  le  collyre 
d'atropine,  mais  le  cas  est  très-rare. 

En  général,  les  empoisonnements  par  l'atropine  portée  sur 
la  surface  antérieure  de  l'œil  tiennent  à  un  mode  vicieux 
(inapplication  de  ce  topique  et  des  collyres  en  général, 
très-répandu  aujourd'hui,  et  dont  il  faut  que  je  dise  quelques 
mots.  Autrefois,  dans  les  traités  des  maladies  des  yeux  et 
les  manuels,  dans  les  leçons  théoriques  et  cliniques  d'ophthal- 
mologie,  on  enseignait  d'instiller  les  coUyres  entre  les  pau- 
pières par  l'angle  externe,  à  l'aide  d'un  pinceau  doux  et 
moyennement  gros  (pinceau  à  aquarelle,  en  petit  gris  ou 
blaireau).  Ce  précepte,  aussi  rationnel  que  pratique,  doit 
être  maintenu  encore  aujourd'hui.  En  effet,  les  larmes, 
sécrétées  par  la  glande  lacrymale  située  sous  la  partie 
externe  de  la  voûte  orbitaire  supérieure,  coulent  de  dehors 
en  dedans ,  entraînent  dans  cette  direction  les  liquides  dé- 
posés entre  la  fente  palpébrale  du  côté  de  la  commissure 
externe,  les  répandent  sur  toute  la  surface  antérieure  du 
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globe  pendant  tout  le  temps  de  l'occlusion  des  paupières,  et 
n'en  mettent  en  contact  avec  les  points  lacrymaux  qu'une 
quantité  minime,  de  telle  sorte  que,  si  le  malade  ferme  les 
paupières  immédiatement  après  chaque  instillation,  pendant 
cinq  à  dix  minutes,  le  collyre  en  masse  agit  pendant  tout  ce 
temps  sur  la  surface  oculaire  antérieure,  sort  encore  en 
partie  avec  les  larmes  quand  Tœil  est  rouvert,  et  n'est 
absorbé  par  les  points  lacrymaux  que  pour  une  portion  pres- 
que infinitésimale.  Lors  de  ce  mode  d'emploi,  l'atropine, 
même  dans  les  collyres  les  plus  forts,  n'étant  pompée  qu'en 
très-petite  partie  par  les  points  lacrymaux,  ne  produit  jamais 
de  symptômes  toxiques,  surtout  quand,  pour  ce  collyre  plus 
encore  que  pour  les  autres,  on  conseille  au  malade  d'incliner 
la  tête  doucement  en  arrière  et  plutôt  un  peu  en  dehors  vers 
la  tempe,  mais  jamais  en  dedans  vers  le  côté  du  nez,  et  de 
ne  rouvrir  les  yeux  que  lorsque  le  temps  assigné  à  l'emploi 
du  collyre  est  passé.  L'usage  du  pinceau  a  ce  double  avan- 
tage d^empêcher  l'instillation  de  plus  d'xine  ou  de  quelques 
gouttes  à  la  fois,  et  de  permettre,  dans  le  cas  d'xine  appli- 
cation plus  difficile  à  cause  de  la  mobilité  ou  de  l'indocÛité 
du  malade,  de  toucher  légèrement,  du  côté  de  l'angle  exté- 
rieur, le  bord  libre  de  la  paupière,  la  conjonctive  palpébrale 
ou  même  la  surface  antérieure  du  globe,  pour  donner  plus  de 
sûreté  à  l'instillation  du  liquide,  et  sans  craindre  le  moindre 
surcroit  d'irritation. 

Mais  comment  instille-t-on  aujourd'hui  les  coUjTes?  On 
se  sert  le  plus  souvent  d'un  compte-gouttes  en  verre,  ter- 
miné en  arrière  par  une  vessie  en  caoutchouc,  et  en  avant 
par  un  goulot  allongé,  mince  et  presque  pointu.  De  crainte 
de  toucher  et  d'irriter  l'œil  avec  cette  pointe,  on  l'en  éloigne 
beaucoup.  Un  véritable  jet  de  liquide  est  lancé  de  loin,  par 
la  pression  de  la  vessie  en  caoutchouc,  entre  la  fente  palpé- 
brale, le  plus  souvent  près  du  grand  angle,  et  la  tête  étant 
inclinée  en  dedans.  La  plus  grande  partie  du  collyre  sort  ; 
ce  qui  en  reste  s'accumule  entre  les  paupières,  près  du  grand 
angle,  dans  le  lac  lacrymal  et  autour  des  points  lacrymaux. 
Là,  au  lieu  d'exercer  une  action  uniforme  sur  toute  la  sur- 
face oculaire  antérieure,  le  moyen  est  pompé  par  les  points 
lacrymaux  et  porté  dans  les  fosses  nasales,  d'où  il  peut  couler 
directement  dans  l'œsophage,  ou  par  les  narines  sur  les 
lèvres  et  dans  la  bouche.  La  partie  qui 'de  prime  abord  est 
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projetée  avec  V instrument  au-delà  des  paupières,  ou  qui  en 
sort  immédiatement,  coule  le  long  du  nez  et  peut  s'introduire 
directement  dans  la  bouche,  si  Ton  n'a  soin  de  l'essuyer 
immédiatement.  Beaucoup  de  médecins  (dans  le  nombre  je 
connais  même  des  ophthalmologistes)  qui  se  servent  du  pin- 
ceau ou  du  compte-gouttes,  instillent  et  conseillent  d'instiller 
les  collyres  dans  l'angle  interne,  d'où  ils  s'écoulent  immé- 
diatement sur  les  joues ,  sans  exercer  aucune  action  sur 
l'organe  de  la  vision  ;  le  reste  ne  peut  refluer  contre  la  direc- 
tion normale  du  courant  des  larmes,  sur  la  surface  anté- 
rieure du  globe,  et  séjourne  entre  les  points  lacrymaux  qui 
l'absorbent  et  le  portent  dans  les  fosses  nasales.  On  voit  que 
l'intoxication,  si  elle  a  lieu,  ne  se  fait  pas  par  l'absorption 
normale  entre  la  fente  palpébrale,  à  la  surface  antérieure  du 
globe,  mais  seulement  par  la  quantité  excédante  et  inutile- 
ment appliquée  de  collyre,  qui  est  ou  versé  par  les  conduits 
lacrymaux  dans  l'arrière  bouche,  ou  directement  introduit 
dans  la  bouche.  Ce  fait  est  si  bien  avéré  par  l'expérience 
journalière,  qu'on  a  exprès  inventé,  ou  plutôt  appliqué  à  cet 
emploi  spécial,  les  petites  pinces  connues  depuis  longtemps  et 
destinées  à  l'occlusion  des  points  lacrymaux  après  l'injec- 
tion de  liquides  dans  les  organes  absorbants.  Avant  chaque 
instillation  du  collyre,  on  applique  une  pareille  pince,  afin  de 
tenir  le  point  lacrymal  inférieur  fermé.  Nouveau  moyen 
d'augmenter  la  gêne  et  les  tourments  des  pauvres  malades, 
tandis  que,  sans  le  moindre  ennui  pour  eux,  il  est  si  facile 
de  se  servir  d'un  pinceau,  et  de  n'introduire  qu'une  ou  deux 
gouttes  du  collyre  à  la  fois  entre  les  paupières ,  du  côté  de 
la  commissure  externe,  la  tête  étant  légèrement  inclinée 
en  arrière,  horizontalement  ou  un  peu  tournée  en  dehors, 
et  le&  paupières  étant  fermées  immédiatement  après  chaque 
instillation  et  tenues  fermées  pendant  cinq  à  dix  minutes  1 
Du  moins,  en  se  servant  du  compte-gouttes ,  faut-il  avoir 
soin  d'observer  les  mêmes  règles,  et  de  n'instiller  qu'une 
ou  deux  gouttes  à  la  fois,  doucement  et  de  très  près,  au  lieu 
de  les  projeter  de  loin,  en  jet  et  dans  l'angle  nasal. 

Grâce  à  l'observation  de  ces  règles  si  simples,  le  colljTe 
d'atropine,  employé  à  doses  plus  faibles  et  moins  fréquentes, 
agira  avec  une  énergie  suflSsante  et  sans  jamais  produire 
d'empoisonnement  ;  car  l'absorption  d'atropine ,  après  son 
application  régulière  entre  la  fente  palpébrale  due  à  une 
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idiosyncrasie ,  est  très  rare  et  ne  se  produit  jamais  brus- 
quement ni  violemment. 

N'oublions  pas  non  plus  que  la  prodigalité  dans  l'emploi 
du  collyre  d'atropine ,  en  usant  sans  profit,  et  au  contraire 
avec  danger,  des  quantités  inutiles  d'un  médicament  encore 
aujourd'hui  fort  cher,  tourne  uniquement  au  détriment  des 
ressources  des  malades  indigents  et  des  établissements  hos- 
pitaliers et  d'assistance  publique. 

On  a  beaucoup  parlé  et  écrit  contre  les  crinolines  et  d'au- 
tres travers  de  la  fashion.  Il  faut  bien  qu'en  médecine  aussi 
il  s'élève  de  temps  à  autre  une  voix  contre  les  abus  de  la 
mode  régnante  et  d'une  routine  aveugle  et  malfaisante. 
Hélas  !  pourvu  que  ce  ne  soit  pas  une  voix  dans  le  désert  ! 


POLEMIQUE. 

I. 

Nouvelle  phase  de  l'extraction  de  la  cataracte  {Die  neueste 
Phase  der  Staar-Operationen,  Brochure  in-S** ,  Prague  1868) , 
par  le  Professeur  Jos.  von  Hasner. 

(Traduite  par  le  D'  Tedesco,  à  Ypres.) 

S*il  est  en  chirurgie  une  opération  dont  Thistoire  abonde  en 
conceptions  heureuses  et  hardies,  c'est  bien  celle  de  la  cataracte  ; 
mais  il  n'en  est  pas  non  plus  qui  ait  été  l'objet  de  plus  d'erreurs , 
proclamées  avec  audace  et  défendues  avec  passion:  Pour  qui 
cherche  à  s'orienter  dans  cet  obscur  domaine ,  la  logique  est  un 
guide  plus  embarrassant  qu'utile  ;  ce  n'est  pas  tant  la  raison ,  en 
effet ,  qui  a  présidé  aux  nombreuses  phases  traversées  par  cette 
opération ,  que  l'engouement  irréfléchi  pour  toute  idée  nouvelle , 
bonne  ou  mauvaise,  et  la  foi  aveugle  dans  les  préceptes  des  maîtres. 

Si  nous  remontons  à  l'origine  de  nos  connaissances  au  sujet  de 
cette  opération ,  nous  trouvons  tout  d'abord  deux  méthodes  en 
présence ,  l'extraction  et  le  déplacement ,  se  disputant  la  supré- 
matie dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Bientôt  nous  voyons  la 
seconde  triompher,  et  l'extraction  tomber  dans  un  oubli  complet, 
d'où  elle  ne  sortira  qu'après  dix-sept  siècles  environ. 

Il  est  prouvé  que  quelques  médecins  de  l'école  d'Alexandrie  ont 
accordé  à  l'extraction  une  préférence  à  l'appui  de  laquelle  ils  ont 
apporté  d'excellentes  raisons.  Mais  que  pouvaient  celles-ci  contre 
la  grande  facilité  d'exécution  du  déplacement?  Lorsque  Pline 
(ao,  23-79,  lib.  29)  eut  jugé  la  question  par  ces  quelques  mots  : 
«  squammam  inoculis  emove^idam  potins  quant  extrahendam,  »  —  plus 
personne  ne  se  fût  permis  de  croire  qu'il  put  en  être  autrement. 
Dès  lors,  la  supériorité  du  déplacement  sur  l'extraction  était  éta- 
blie, et  une  erreur  funeste  et  capitale  était  inaugurée.  Au  moyen- 
âge,  si  quelque  voix  s'élevait  en  faveur  de  l'extraction,  celle  de 
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Mundinus,  par  exemple,  elle  a'était  pas  écoutée,  parce  qu'Avi- 
cenne,  jugeant  que  cette  opération  exposait  à  la  sortie  du  corps 
vitré,  Tavait  déclarée  dangereuse ,  et  que  ce  que  disait  Avicenne 
était  alors  parole  sacrée. 

Ce  ne  fut  qu'au  XVIIP  siècle  que  Textraction  parut  sortir  de 
sa  longue  léthargie  et  recommencer  la  lutte  contre  son  ancienne 
rivale;  mais,  cette  fois,  elle  eut  de  solides  défenseurs,  qui  finirent 
par  lui  assurer  la  victoire.  Toutefois ,  c'est  aux  chirurgiens  de 
notre  époque  que  nous  devons  les  arguments  les  plus  décisifs  qui 
aient  été  produits  en  sa  faveur. 

Aujourd'hui ,  on  peut  affirmer  que  l'extraction  donne  un  tiers 
de  succès  de  plus  que  le  déplacement ,  c'est-à-dire  que ,  sur  100 
opérations ,  elle  réussit  90  fois  et  le  déplacement  60.  Si ,  pendant 
dix-sept  siècles,  on  avait  opéré  8,500,000  cataractes,  ou  5000  par 
année,  il  y  aurait  eu  pour  le  déplacement  5,100,000  succès,  et 
7,650,000  pour  l'extraction. 

On  voit  quelles  peuvent  être  les  conséquences  d'une  erreur, 
lorsqu'un  maître  lui  prête  l'appui  de  son  autorité.  Celle  qu'on  a 
commise  jadis ,  en  discréditant  l'extraction  au  profit  du  déplace- 
ment, a  coûté  la  vue  à  plus  de  deux  millions  d'individus. 

Ceci  doit  nous  engager  à  n'accepter  qu'avec  beaucoup  de  cir- 
conspection ce  qu'on  nous  présente  comme  un  progrès ,  et  qui  * 
souvent  n'est  qu'un  pas  rétrograde. 

Après  que  Daviel ,  généralisant  les  idées  émises ,  vers  la  pre- 
mière moitié  du  siècle  dernier,  par  Freytag,  S*- Yves ,  J.-L.  Petit 
et  Méry,  eut  jeté  les  fondements  de  la  méthode  de  l'extraction  à 
lambeau ,  ce  fut  à  qui  apporterait  sa  part  de  perfectionnement  à 
l'œuvre  de  Daviel.  Puis,  vint  un  moment  où  il  sembla  que  celle-ci 
était  arrivée  à  une  maturité  complète,  grâce  aux  travaux  de 
A.-G.  Richter,  de  Wenzel  et  de  Béer.  De  nos  jours  cependant, 
on  acquit  la  conviction  que .  quelque  solides  qu'en  fussent  les 
fondements ,  il  manquait  encore  plus  d'une  pierre  à  l'édifice ,  et 
aussitôt  chacun  de  se  remettre  à  l'œuvre.  Parmi  les  nombreuses 
modifications  qui  furent  proposées,  il  n'est  pas  étonnant  qu'il 
s'en  soit  trouvé  d'heureuses  et  de  malheureuses. 

Le  traitement  préparatoire ,  la  position  à  donner  au  malade ,  le 
choix  des  instruments,  l'étendue  et  la  situation  de  l'incision , 
l'extraction  du  cristallin,  le  traitement  consécutif,  tels  sont  les 
points  en  litige;  sur  quelques-uns,  la  discussion  est  si  vive  qu'elle 
menace  de  remettre  en  question  tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à  ce 
jour. 

Mais  les  péripéties  que  traverse  en  ce  moment  l'extraction ,  ne 
sont  pas  ce  qui  doit  nous  occuper  le  plus  ;  notre  but ,  en  écrivant 
ces  lignes ,  est  de  combattre ,  au  risque  d'être  accusés  de  témé- 
rité ,  les  prétentions  de  M.  de  Graefe  et  de  ses  amis ,  qui  ne  veu- 
lent rien  moins  que  «  substituer  >  à  l'extraction  de  Daviel ,  une 
méthode  nouvelle  à  laquelle  ils  ont  imposé  le  nom  d'eatraclion 
linéaire  modifiée. 

Extraction  linéaire  modifiée  1  Quel  nom  mystérieux!  Il  est 
certain  que  M.  de  Graefe  n'a  pas  été  mieux  inspiré  cette  fois 
que  celle  où  il  s'avisa  de  baptiser  d'un  nouveau  nom  le  staphy- 
lôme  postérieur  de  Scarpa.  La  sclérotico-choroïdite  postérieure 
est  tout  ce  qu'on  veut,  sauf  une  inflammation ,  et  1  extraction 
linéaire  modifiée ,  tout ,  sauf  une  extraction  linéaire. 
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Quand  on  emprunte  à  la  géométrie  un  de  ses  termes ,  on  doit 
pouvoir  en  justifier  l'usage  par  des  raisons  géométriques.  Il  n'y 
a  d'incisions  linéaires  possibles  sur  un  organe  sphérique  que  celles 
qui  passent  par  un  méridien  de  la  sphère.  Or,  l'incision  de  M.  de 
Graefe  ne  remplit  pas  cette  condition,  puisqu'elle  est  presque 
parallèle  au  bord  de  la  cornée,  et  située  dans  le  bord  sclérotical. 
C'est  une  incision  à  lambeau ,  mais  à  lambeau  très  périphéribue 
et  très  étroit.  Comme  elle  ne  se  distingue  pas ,  en  réalité ,  de  la 
kératotomie  de  Daviel ,  il  n'est  pas  nécessaire  de  lui  imposer  une 
nouvelle  dénomination ,  et  celle  d'extraction  linéaire  y  convient 
moins  que  toute  autre. 

Mais  peut-être  le  second  adjectif  «  modifiée  >  corrige-t-il  le 
premier?  M.  de  Graefe  a  soin  de  nous  détromper,  en  disant  que 
cette  épithète  se  rapporte  à  l'iridectomie.  Il  fait  très  bien  de  nous 
l'apprendre,  car  nous  n'aurions  jamais  supposé  que  de  la  combi- 
naison de  l'extraction  à  lambeau  avec  l'iridectomie,  il  pût  résul- 
ter une  extraction  linéaire  modifiée, 

«  Qu'importe  le  nom  ?  »  d'ailleurs.  Il  importerait  peu,  c'est 
vrai,  si  nous  pouvions  dire  avec  Roméo  :  «  La  rose  n'aurait  pas 
d'autre  parfum,  eût-elle  même. un  autre  nom.  » 

Mais  il  manque  malheureusement  à  l'extraction  de  M.  de 
Graefe,  ce  parfum  d'exactitude  et  de  perfection,  qui  pourrait 
légitimer  la  prétention  qu'exprime  si  fièrement  son  auteur,  de  lui 
conquérir  la  supériorité  sur  la  méthode  de  Daviel. 

Depuis  que  l'extraction  existe,  des  milliers  d'incisions  ont  été 
faites,  qui  ont  autant  de  droit  que  celle  de  M.  de  Graefe  à  l'épi- 
thète  «  linéaire.  »  Mais  diminuer  la  courbure  de  l'arc  et  la  hau- 
teur du  lambeau,  n'est  pas  inventer  un  nouveau  mode  d'incision; 
car  s'il  en  était  ainsi,  il  n'est  pas  un  opérateur  qui,  ayant  l'habi- 
tude de  proportionner  l'étendue  de  l'incision  au  volume  de  la 
cataracte,  ne  pût  revendiquer  l'honneur  d'avoir  créé  autant  de 
procédés  opératoires  différents  qu'il  aurait  fait  d'opérations. 

Le  procédé  de  M.  de  Graefe  pèche  d'abord  par  la  direction  trop 
droite  de  l'incision,  qui  ne  permet  pas  à  la  plaie  de  s'ouvrir  assez 
pour  livrer  un  passage  facile  à  la  cataracte,  condition  essentielle 
que  doit  remplir  tout  procédé  d'extraction.  Suivant  les  calculs  de 
M.  StefFan,  il  faut,  pour  les  cataractes  dures,  qui  sont,  en  général, 
les  plus  volumineuses,  une  incision  dont  la  courbure  ait  4'"  de 
longeur  et  3'"  de  hauteur. 

Dans  les  cas  où  il  est  impossible  d'apprécier  exactement  le 
volume  du  cristallin,  il  vaut  mieux  faire  une  ouverture  trop  large 
qu'une  trop  étroite.  Tous  les  opérateurs  de  la  fin  du  siècle  dernier 
et  du  commencement  de  celtii-ci  sont  d'accord  sur  ce  point.  Nous 
n'en  voulons  d'autre  preuve  que  ce  passage  de  Beer(l)  :  «  Wenzel 
insiste  pour  qu'on  fasse  la  plus  large  ouverture  possible  à  travers 
la  cornée;  on  ne  saurait  trop  recommander  aux  commençants 
d'observer  cette  règle,  car  c'est  d'elle  que  dépend  le  plus  souvent 
l'issue  de  l'opération.  > 

Pourtant,  une  incision  dont  le  lambeau  mesure  a  peine  3/4'"  de 
hauteur,  livre  un  chemin  libre  et  facile  aux  cataractes  les  plus 
volumineuses.  Il  est  vrai  que,  pour  en  effectuer  la  sortie,  M.  de 

(1)  Bibliotheca  ophth.  (1799,  3  Band.) 
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Parmi  les  moyens  auxquels  ces  considérations  sont  appli- 
cables, le  sulfate  neutre  d'atropine,  em2Jloyé  comme 
collyre j  occupe  actuellement  une  des  premières  places. 
Excellent  et  préférable  à  celui  de  tous  les  autres  topiques 
quand  il  s'agit  de  dilater  la  pupille,  son  usage  est  aujour- 
d'hui irrationnellement  étendu  à  des  maladies  oculaires,  dans 
lesquelles  la  dilatation  de  l'ouverture  pupillaire  ne  joue 
qu'un  rôle  secondaire  ou  nul,  et  est  non-seulement  insuffi- 
sante comme  moyen  de  guérison,  mais  quelquefois  inutile  et 
même  nuisible  comme  auxiliaire. 

C'est  ainsi  qu'on  voit  tous  les  jours  des  iritis  qui,  sans 
le  secours  de  la  méthode  antiphlogistique  rationnelle,  sont 
traitées  exclusivement  par  les  instillations  d'une  solution 
d'atropine.  Naturellement,  elles  résistent  à  ce  moyen,  quand 
elles  sont  violentes,  s'aggravent  notablement,  persistent 
très-longtemps  et  se  terminent  par  des  exsudations  dans  la 
pupille,  l'affaibUssement  et  souvent  la  perte  de  la  vision, 
la  désorganisation  de  la  membrane  affectée,  tandis  qu'un 
traitement  antiphlogistique  et  antiplastique  rationnel,  aidé 
des  instillations  d'atropine,  triomphe  presque  toujours  sûre- 
ment de  la  maladie  et  en  abrège  la  durée. 

Le  traitement  de  l'iritis  par  l'atropine  seule  prend  sa 
source  dans  une  notion  erronée,  celle  que  la  dilatation  de 
l'ouverture  pupillaire,  en  empêchant  la  phlegmasie  du  tissu 
iridien,  prévient  l'iritis,  erreur  foncière  dont  on  pouvait 
aisément  se  convaincre  au  temps  où  Dupuytren  et  son 
école,  Sanson,  Breschet,  Jobert  de  Lamballe  et  tant  d'au- 
tres, opéraient  la  cataracte  exclusivement  par  abaissement. 
En  place  de  l'atropine,  encore  inconnue  dans  la  pratique  à 
l'époque  du  grand  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  on  employait 
largement  l'extrait  de  belladone  en  solution,  ou  même  intro- 
duit en  substance  entre  les  paupières.  La  pupille  était  souvent 
maintenue  pendant  longtemps  à  l'état  de  dilatation  extrême, 
si  bien  que  de  l'iris  il  ne  restait  plus  qu'un  limbe  étroit  ; 
mais  ce  limbe,  dans  des  cas  nombreux,  offrait  tous  les 
caractères  de  l'iritis  :  décoloration  verte  quand  l'iris  était 
bleu,  exsudation  à  la  surface  du  tissu  iridien  dont  la  texture 
fibriUaire  avait  disparu,  vascularisation  de  ce  tissu,  dépôts 
exsudatifs  dans  la  pupille,  se  transformant  en  fausses  mem- 
branes adhérentes.  Cet  état  de  choses  se  perpétuait  malgré 
Tapplication  continue  de  la  belladone  (qui,  on  le  sait,  n'agit 
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que  par  l'atropine  qu'elle  confient) .  H  ne  cessait  que  lorsque, 
la  résorption  du  cristallin  ou  de  sa  substance  corticale  moUe 
s'étant  accomplie  et  les  symptômes  de  pression  intra-oculaire 
ayant  disparu,  le  traitement  antiphlogistique  pouvait  dissiper 
riritis,  ce  qui  n'avait  pas  toujours  lieu,  parce  que  souvent 
la  présence,  dans  l'intérieur  du  globe,  du  noyau  cristalli- 
nien  dur,  perpétuait  cette  phlegmasie.  Mais  quand  même 
l'iritis  était  dissipée,  on  voyait  souvent,  après  la  cessation 
de  l'emploi  de  la  belladone  (et  l'on  voit  encore  aujourd'hui 
dans  des  cas  semblables,  quand  on  cesse  d'instiUer  de  l'atro- 
pine) ,  l'étroitesse  du  limbe  de  l'iris  persister,  la  pupille  rester 
dilatée  et  ne  plus  revenir  à  ses  dimensions  normades,  quand 
bien  même  la  décoloration  et  les  autres  symptômes  de  phleg- 
masie iridienne  sont  dissipés  ou  exceptionnellement  n'avaient 
pas  existé.  Pourquoi  cela?  Parce  que  la  dilatation  de  la  pupille 
n'empêche  pas  l'iris  de  se  phlegmasier.  soit  à  ses  deux  faces, 
antérieure  et  postérieure,  soit  à  sa  face  postérieure  uvéenne, 
de  sorte  que  des  exsudations  survenues  à  cette  dernière  la 
lient,  dans  l'état  de  contraction  des  fibres  indiennes  radiées, 
à  l'extrême  pourtour  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin, 
ce  qui  nécessairement  doit  empêcher  la  pupille  de  se  rétrécir 
et  de  revenir  à  ses  dimensions  normales.  La  contraction  des 
fibres  radiées  n'empêche  donc  pas  l'iris  de  se  phlegmasier,  et 
la  dilatation  forcée  de  la  pupille  n'est  pas  un  moyen  certain 
de  prévenir  et  encore  moins  de  guérir  l'iritis,  ce  qui  d'ail- 
leurs est  prouvé  par  l'observation  journalière,  dès  qu'on  s'y 
livre  sans  opinion  préconçue.  Par  la  voie  expérimentale,  on 
peut  d'ailleurs  se  convaincre  que  la  paralysie  complète  du 
sphincter  de  la  pupille  n'empêche  pas  le  développement  de 
l'iritis.  Qu'à  l'aide  d'une  très-forte  solution  d'atropine  on 
amène  la  dilatation  extrême  et  permanente  de  la  pupille  chez 
des  animaux,  des  lapins,  par  exemple,  et  qu'on  leur  irrite 
ou  lacère  l'étroit  limbe  de  l'iris  à  l'aide  d'une  aiguille  à 
cataracte  introduite  par  la  cornée,  on  verra  l'iritis  se  déve- 
lopper et  persister,  malgré  le  mydriasis  et  la  continuation 
de  l'emploi  de  l'atropine. 

Si  l'on  ne  peut  approuver  l'usage  exclusif  du  collyre  d'atro- 
pine dans  le  traitement  de  l'iritis,  on  s'explique  encore 
moins  comment  on  a  pu  arriver  à  regarder,  avec  beaucoup 
d'ophthalmologistes,  les  instillations  d'atropine  comme  la 
grande  panacée  de»  conjonctivites  pustulaires  ou  granu- 
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laires,  et  des  kératites  interstitielles  ou  vasculaires,  même 
.  accompagnées  de  pannus.  Ici  le  procédé  irrationnel  et  Ter- 
reur sont  palpables  et  impardonnables;  aussi  voit-on  tous 
les  jours  les  mauvais  effets  de  ce  grossier  empirisme;  les 
phlegmasies  conjonctivales  et  cornéennes  souvent  augmen- 
tent, toujours  persistent  longtemps,  ou  font  des  récidives. 
Et  comment  pourrait-il  en  être  autrement  ?  Quelle  action 
favorable  l'instillation  d'atropine  et  la  dilatation  de  la  pupille 
peuvent-elles  exercer  sur  les  inflammations  des  membranes 
oculaires  externes?  La  dilatation  de  la  pupille,  quand  il  n'y 
a  aucune  irritation  de  l'iris  et  des  membranes  internes  ni 
d'exsudation  dans  cette  membrane  et  à  la  face  antérieure  de 
la  cristalloïde,  ne  peut^  en  admettant  dans  l'intérieur  de  l'œil 
un  plus  grand  nombre  de  faisceaux  lumineux,  qu'augmenter 
la  surexcitation  de  la  rétine,  et  consécutivement,  des  mem- 
branes externes.  La  première  impression  de  l'atropine  sur 
celles-ci  est  d'ailleurs  plus  ou  moins  irritante.  Souvent  cet 
alcaloïde  augmente  la  conjonctivite  et  la  kératite,  ou  même 
produit  une  injection  persistante  dans  la  conjonctive  saine. 
J'ai  plusieurs  fois  vu  des  individus  chez  lesquels  une  solution 
d'atropine,  même  faible,  n'a  jamais  pu  être  instillée  sans 
produire  une  ophthalmie  externe,  un  gonflement  phlegma- 
sique  de  la  conjonctive  ou  un  œdème  inflammatoire  des  pau- 
pières. Une  malade  septuagénaire  que  j'ai  opérée  avec  un 
succès  complet  de  cataracte  lenticulaire  de  l'œil  gauche,  et 
qui  aujourd'hui  encore,  plus  qu'octogénaire,  lit  couramment 
de  cet  œil  à  l'aide  de  lunettes  à  cataracte  du  n°  3,  affirme 
mordicus  que  le  non-succès  de  l'opération  de  son  œil  droit, 
pratiquée  antérieurement  par  un  confrère  distingué,  tenait 
uniquement  à  ce  que  l'opérateur  s'était  obstiné  à  faire  in- 
stiller dans  l'œil  malade  ime  solution  d'atropine,  malgré  la 
phlegmasie  de  l'extérieur  de  l'œil  et  des  paupières  que  ce 
moyen  produisait  constamment,  accident  que  j'ai  pu  con- 
stater moi-même  à  un  moindre  degré  après  l'instillation 
dans  l'œil  gauche  d'une  solution  faible  d'atropine  (1  centigr. 
pour  10  gr.  d'eau  distillée),  mais  que  j'ai  pu  éviter  en  ajou- 
tant à  ime  solution  de  1  centigr.  du  moyen  pour  15  gr. 
d'eau  quelques  grammes  de  mucilage  de  semence  de  coing. 
En  général,  dans  les  cas  où  l'atropine  pure  produit  une  irri- 
tation de  l'extérieur  de  l'œil  ou  de  ses  annexes,  on  peut 
prévenir  cette  fort  désagréable  complication  en  se  servant 
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d'un  collyre  composé  de  1  centigr.  de  sulfate  neutre  d'atro- 
pine dissous  dans  1 0  grammes  d'eau  distillée  avec  addition 
de  5  grammes  de  glycérine,  en  n'employant  ce  collyre 
d'abord  qu'une  fois  par  jour,  et  en  n'augmentant  que  peu  à 
peu  la  fréquence  des  instillations,  après  chacune  desquelles 
on  fera  bassiner  les  yeux  fermés,  pendant  cinq  à  dix  minutes, 
avec  une  éponge  imbibée  d'eau  froide. 

Un  second  point,  peut-être  plus  important  encore,  dans 
l'emploi  de  l'atropine  conmie  topique,  est  la  fréquence  des 
empoisonnements  par  ce  collyre,  dont  on  entend  parler 
aujourd'hui,  et  dont  il  n'a  pas'été  question  autrefois.  A  quoi 
cela  peut-il  tenir?  Je  n'hésite  pas  à  répondre,  cela  tient  : 
P  à  la  trop  grande  extension  qu'on  donne  à  l'usage  de  ce 
moyen;  2°  à  ses  doses  trop  élevées,  et  3*^  à  un  procédé  défec- 
tueux, aujourd'hui  en  vigueur,  d'instillation  de  la  solution 
d'atropine  et  des  collyres  en  général. 

V  Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  on  emploie  le  collyre 
d'atropine  dans  une  foule  de  maladies  où  il  est  facile  de  s'en 
passer. 

2°  On  voit  journellement  des  prescriptions  de  collyres 
d'atropine  formulées  avec  5  centigr.  de  l'alcaloïde  pour  10 
à  15  gr.  de  liquide.  Or,  une  longue  expérience  m'a  prouvé 
que,  dans  les  cas  où  l'on  ne  désire  qu'une  dilatation  transi- 
toire de  la  pupille,  pour  faciliter  l'examen  ophthalmoscopique 
ou  améliorer  temporairement  la  vue  des  individus  atteints  de 
cataractes  incomplètes,  une  solution  de  1  centigr.  pour 
10  gr.  de  liquide  suffit  parfaitement.  Veut-on  obtenir  une 
action  plus  durable  ou  plus  énergique,  comme  dans  les  cas 
d'étroitesse  physiologique  ou  de  contraction  morbide  de  la 
pupille  (myosis),  d'iritis,  d'adhérences  entre  l'iris  et  la  cris- 
talloïde  antérieure,  on  obtiendra  l'effet  désiré  par  une  solu- 
lution  de  2  centigr.  de  l'alcaloïde  pour  10  gr.  de  véhicule. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas  seulement,  comme  lors  de  syné- 
chies  postérieures  étendues  et  intenses,  de  bandelettes 
pseudo-membraneuses  adhérentes  placées  entre  l'iris  et  la 
capsule  cristallinienne  antérieure,  d'oblitération  partielle  de 
la  pupille,  on  aura  besoin  de  porter  la  dose  du  médicament  à 
3  centigr.  Une  élévation  ultérieure  de  la  dose,  je  m'en  suis 
convaincu  par  des  expériences  comparatives,  n'ajoute  plus 
rien  à  l'action  du  médicament,  et  ne  sert  qu'à  faire  inutile- 
ment absorber  une  substance,  qui,  portée  partout  ailleurs  que 
sur  l'iris,  n'a  plus  d'utilité  et  peut  devenir  toxique. 


—  160  — 

3**  Comment  rintoxication  par  l'atropine  s'opère-t-elle 
lors  de  son  application  directe  sur  l'œil  ? 

Ce  n'est  pas  par  l'absorption  de  cette  substance  à  la  sur- 
face antérieure  du  globe.  Ce  cas  n'a  lieu  qu'exceptionnelle- 
ment, très-rarement  et  toujours  par  uneespèced'idiosyncrasie, 
out  out  au  plus  quand  le  coUjrre,  trop  fort,  est  employé  trop 
fréquemment  et  pendant  un  temps  relativement  long.  U 
y  a  des  personnes  qui,  par  idiosyncrasie,  absorbent  faci- 
lement les  substances  introduites  entre  la  fente  palpébrale. 
Chez  la  sœur  d'un  confrère  distingué  de  Paris  que  j'ai 
traitée  pendant  longtemps  pour  des  opacités  coméennes,  je 
n'ai  jamais  pu  employer  le  laudanum  et  les  autres  opiacés 
en  collyre,  sans  produire  immédiatement  des  symptômes  de 
narcotisme,  d'autant  plus  fort  que  l'application  du  médica- 
ment était  plus  répétée.  Me  défiant  de  la  susceptibilité  ner- 
veuse et  de  l'imagination  de  la  malade,  quelque  raison- 
nable qu'elle  fut  d'ailleurs,  je  déguisais  et  dissimulais  de 
différentes  manières  les  préparations  opiacées  introduites 
dans  les  collyres,  mais  toujours  avec  le  même  résultat 
infaillible  de  produire  promptement  des  symptômes  narcoti- 
ques :  étourdissements,  céphalalgie,  engourdissements,  assou- 
pissements, etc.  Il  fallait  bien  ici  se  rendre  à  l'évidence  et 
remplacer  les  opiacées  par  d'autres  topiques.  Il  en  est  de 
même  chez  un  petit  nombre  d'individus  pour  le  collyre 
d'atropine,  mais  le  cas  est  très-rare. 

En  général,  les  empoisonnements  par  l'atropine  portée  sur 
la  surface  antérieure  de  l'œil  tiennent  à  un  mode  vicieux 
d'application  de  ce  topique  et  des  collyres  en  général, 
très-répandu  aujourd'hui,  et  dont  il  faut  que  je  dise  quelques 
mots.  Autrefois,  dans  les  traités  des  maladies  des  yeux  et 
les  manuels,  dans  les  leçons  théoriques  et  cliniques  d'ophthal- 
mologie,  on  enseignait  d'instiller  les  collyres  entre  les  pau- 
pières par  l'angle  externe,  à  l'aide  d'un  pinceau  doux  et 
moyennement  gros  (pinceau  à  aquarelle,  en  petit  gris  ou 
blaireau).  Ce  précepte,  aussi  rationnel  que  pratique,  doit 
être  maintenu  encore  aujourd'hui.  En  effet,  les  larmes, 
sécrétées  par  la  glande  lacrymale  située  sous  la  partie 
externe  de  la  voûte  orbitaire  supérieure,  coulent  de  dehors 
en  dedans,  entraînent  dans  cette  direction  les  liquides  dé- 
posés entre  la  fente  palpébrale  du  côté  de  la  commissure 
externe,  les  répandent  sur  toute  la  surface  antérieure  du 
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globe  pendant  tout  le  temps  de  Tocclusion  des  paupières,  et 
n'en  mettent  en  contact  avec  les  points  lacrymaux  qu'une 
quantité  minime,  de  telle  sorte  que,  si  le  malade  ferme  les 
paupières  immédiatement  après  chaque  instillation,  pendant 
cinq  à  dix  minutes,  le  collyre  en  masse  agit  pendant  tout  ce 
temps  sur  la  surface  oculaire  antérieure,  sort  encore  en 
partie  avec  les  larmes  quand  Tœil  est  rouvert,  et  n'est 
absorbé  par  les  points  lacrymaux  que  pour  une  portion  pres- 
que infinitésimale.  Lors  de  ce  mode  d'emploi,  l'atropine, 
même  dans  les  collyres  les  plus  forts,  n'étant  pompée  qu'en 
très-petite  partie  par  les  points  lacrymaux,  ne  produit  jamais 
de  symptômes  toxiques,  surtout  quand,  pour  ce  collyre  plus 
encore  que  pour  les  autres,  on  conseille  au  malade  d'incliner 
la  tête  doucement  en  arrière  et  plutôt  un  peu  en  dehors  vers 
la  tempe,  mais  jamais  en  dedans  vers  le  côté  du  nez,  et  de 
ne  rouvrir  les  yeux  que  lorsque  le  temps  assigné  à  l'emploi 
du  collyre  est  passé.  L'usage  du  pinceau  a  ce  double  avan- 
tage d'empêcher  l'instillation  de  plus  d'une  ou  de  quelques 
gouttes  à  la  fois,  et  de  permettre,  dans  le  cas  d'une  appli- 
cation plus  difficile  à  cause  de  la  mobilité  ou  de  l'indocilité 
du  malade,  de  toucher  légèrement,  du  côté  de  l'angle  exté- 
rieur, le  bord  libre  de  la  paupière,  la  conjonctive  palpébrale 
ou  même  la  surface  antérieure  du  globe,  pour  donner  plus  de 
sûreté  à  l'instillation  du  liquide,  et  sans  craindre  le  moindre 
surcroit  d'irritation. 

Mais  comment  instiUe-t-on  aujourd'hui  les  coUyres?  On 
se  sert  le  plus  souvent  d'un  compte-gouttes  en  verre,  ter- 
miné en  arrière  par  une  vessie  en  caoutchouc,  et  en  avant 
par  un  goulot  allongé,  mince  et  presque  pointu.  De  crainte 
de  toucher  et  d'irriter  l'œil  avec  cette  pointe,  on  l'en  éloigne 
beaucoup.  Un  véritable  jet  de  liquide  est  lancé  de  loin,  par 
la  pression  de  la  vessie  en  caoutchouc,  entre  la  fente  palpé- 
brale, le  plus  souvent  près  du  grand  angle,  et  la  tête  étant 
inclinée  en  dedans.  La  plus  grande  partie  du  collyre  sort  ; 
ce  qui  en  reste  s'accumule  entre  les  paupières,  près  du  grand 
angle,  dans  le  lac  lacrymal  et  autour  des  points  lacrymaux. 
Là,  au  lieu  d'exercer  une  action  uniforme  sur  toute  la  sur- 
face oculaire  antérieure,  le  moyen  est  pompé  par  les  points 
lacrjTuaux  et  porté  dans  les  fosses  nasales,,  d'où  il  peut  couler 
directement  dans  l'œsophage,  ou  par  les  narines  sur  les 
lèvres  et  dans  la  bouche.  La  partie  qui 'de  prime  abord  est 
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projetée  avec  T instrument  au-delà  des  paupières,  ou  qui  en 
sort  immédiatement,  coule  le  long  du  nez  et  peut  s'introduire 
directement  dans  la  bouche,  si  l'on  n'a  soin  de  l'essuyer 
immédiatement.  Beaucoup  de  médecins  (dans  le  nombre  je 
connais  même  des  ophthalmologistes)  qui  se  servent  du  pin- 
ceau ou  du  compte-gouttes,  instillent  et  conseillent  d'instiller 
les  collyres  dans  l'angle  interne,  d'où  ils  s'écoulent  immé- 
diatement sur  les  joues ,  sans  exercer  aucune  action  sur 
l'organe  de  la  vision  ;  le  reste  ne  peut  refluer  contre  la  direc- 
tion normale  du  courant  des  larmes,  sur  la  surface  anté- 
rieure du  globe,  et  séjourne  entre  les  points  lacrymaux  qui 
l'absorbent  et  le  portent  dans  les  fosses  nasales.  On  voit  que 
l'intoxication,  si  elle  a  lieu,  ne  se  fait  pas  par  l'absorption 
normale  entre  la  fente  palpébrale,  à  la  surface  antérieure  du 
globe,  mais  seulement  par  la  quantité  excédante  et  inutile- 
ment appliquée  de  collyre,  qui  est  ou  versé  par  les  conduits 
lacrymaux  dans  l'arrière  bouche,  ou  directement  introduit 
dans  la  bouche.  Ce  fait  est  si  bien  avéré  par  l'expérience 
journalière,  qu'on  a  exprès  inventé,  ou  plutôt  appliqué  à  cet 
emploi  spécial,  les  petites  pinces  connues  depuis  longtemps  et 
destinées  à  l'occlusion  des  points  lacrymaux  après  l'injec- 
tion de  liquides  dans  les  organes  absorbants.  Avant  chaque 
instillation  du  collyre,  on  applique  une  pareille  pince,  afin  de 
tenir  le  point  lacrymal  inférieur  fermé.  Nouveau  moyen 
d'augmenter  la  gêne  et  les  tourments  des  pauvres  malades, 
tandis  que,  sans  le  moindre  ennui  pour  eux,  il  est  si  facile 
de  se  servir  d'un  pinceau,  et  de  n'introduire  qu'une  ou  deux 
gouttes  du  collyre  à  la  fois  entre  les  paupières ,  du  côté  de 
la  commissure  externe,  la  tête  étant  légèrement  inclinée 
en  arrière,  horizontalement  ou  im  peu  tournée  en  dehors, 
et  le&  paupières  étant  fermées  immédiatement  après  chaque 
instillation  et  tenues  fermées  pendant  cinq  à  dix  minutes  ! 
Du  moins,  en  se  servant  du  compte-gouttes ,  faut-il  avoir 
soin  d'observer  les  mêmes  règles ,  et  de  n'instiller  qu'une 
ou  deux  gouttes  à  la  fois,  doucement  et  de  très  près,  au  lieu 
de  les  projeter  de  loin,  en  jet  et  dans  l'angle  nasal. 

Grâce  à  l'observation  de  ces  règles  si  simples,  le  collyre 
d'atropine,  employé  à  doses  plus  faibles  et  moins  fréquentes, 
agira  avec  une  énergie  suflSsante  et  sans  jamais  produire 
d'empoisonnement  ;  car  l'absorption  d'atropine ,  après  son 
application  régulière  entre  la  fente  palpébrale  due  à  une 
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idiosyncrasie ,  est  très  rare  et  ne  se  produit  jamais  brus- 
quement ni  violemment. 

N'oublions  pas  non  plus  que  la  prodigalité  dans  l'emploi 
du  collyre  d'atropine ,  en  usant  sans  profit ,  et  au  contraire 
avec  danger,  des  quantités  inutiles  d'un  médicament  encore 
aujourd'hui  fort  cher,  tourne  uniquement  au  détriment  des 
ressources  des  malades  indigents  et  des  établissements  hos- 
pitaliers et  d'assistance  publique. 

On  a  beaucoup  parlé  et  écrit  contre  les  crinolines  et  d'au- 
tres travers  de  la  fashion.  Il  faut  bien  qu'en  médecine  aussi 
il  s'élève  de  temps  à  autre  une  voix  contre  les  abus  de  la 
mode  régnante  et  d'une  routine  aveugle  et  malfaisante. 
Hélas  !  pourvu  que  ce  ne  soit  pas  une  voix  dans  le  désert  1 


POLEMIQUE. 

I. 

Nouvelle  phase  de  l'extraction  de  la  cataracte  {Die  neueste 
Phase  der  Stoar-Operationen.  Brochure  in-S** ,  Prague  1868) , 
par  le  Professeur  Jos.  von  Hasner. 

(Traduite  par  le  D'  Tedesco,  à  Ypres.) 

S'il  est  en  chirurgie  une  opération  dont  l'histoire  abonde  en 
conceptions  heureuses  et  hardies,  c'est  bien  celle  de  la  cataracte  ; 
mais  il  n'en  est  pas  non  plus  qui  ait  été  l'objet  de  plus  d'erreurs , 
proclamées  avec  audace  et  défendues  avec  passion.  Pour  qui 
cherche  à  s'orienter  dans  cet  obscur  domaine ,  la  logique  est  un 
guide  plus  embarrassant  qu'utile  ;  ce  n'est  pas  tant  la  raison ,  en 
effet ,  qui  a  présidé  aux  nombreuses  phases  traversées  par  cette 
opération ,  que  l'engouement  irréfléchi  pour  toute  idée  nouvelle , 
bonne  ou  mauvaise,  et  la  foi  aveugle  dans  les  préceptes  des  maîtres. 

Si  nous  remontons  à  l'origine  de  nos  connaissances  au  sujet  de 
cette  opération ,  nous  trouvons  tout  d'abord  deux  méthodes  en 
présence,  l'extraction  et  le  déplacement ,  se  disputant  la  supré- 
matie dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Bientôt  nous  voyons  la 
seconde  triompher,  et  l'extraction  tomber  dans  un  oubli  complet, 
d'où  elle  ne  sortira  qu'après  dix-sept  siècles  environ. 

Il  est  prouvé  que  quelques  médecins  de  l'école  d'Alexandrie  ont 
accordé  à  l'extraction  une  préférence  à  l'appui  de  laquelle  ils  ont 
apporté  d'excellentes  raisons.  Mais  que  pouvaient  celles-ci  contre 
la  grande  facilité  d'exécution  du  déplacement?  Lorsque  Pline 
{ao.  23-79,  lib.  29)  eut  jugé  la  question  par  ces  quelques  mots  : 
«  sqtmmmam  inoculis  emovendam  potius  quant  extrahendam,  »  —  plus 
personne  ne  se  fût  permis  de  croire  qu'il  pût  en  être  autrement. 
Dès  lors,  la  supériorité  du  déplacement  sur  l'extraction  était  éta- 
blie, et  une  erreur  funeste  et  capitale  était  inaugurée.  Au  moyen- 
âge  ,  si  quelque  voix  s'élevait  en  faveur  de  l'extraction ,  celle  de 
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Mundinus,  par  exemple,  elle  n'était  pas  écoutée,  parce  qu'Avi- 
cenne,  jugeant  que  cette  opération  exposait  à  la  sortie  du  corps 
vitré,  Tavait  déclarée  dangereuse ,  et  que  ce  que  disait  Avicenne 
était  alors  parole  sacrée. 

Ce  ne  fut  qu'au  XVIIP  siècle  que  Textraction  parut  sortir  do 
sa  longue  léthargie  et  recommencer  la  lutte  contre  son  ancienne 
rivale;  mais,  cette  fois,  elle  eut  de  solides  défenseurs,  qui  finirent 
par  lui  assurer  la  victoire.  Toutefois ,  c'est  aux  chirurgiens  de 
notre  époque  que  nous  devons  les  arguments  les  plus  décisifs  qui 
aient  été  produits  en  sa  faveur. 

Aujourd'hui ,  on  peut  affirmer  que  l'extraction  donne  un  tiers 
de  succès  de  plus  que  le  déplacement ,  c'est-à-dire  que ,  sur  100 
opérations ,  elle  réussit  90  fois  et  le  déplacement  60.  Si ,  pendant 
dix-sept  siècles,  on  avait  opéré  8,500,000  cataractes,  ou  5000  par 
année,  il  y  aurait  eu  pour  le  déplacement  5,100,000  succès,  et 
7,650,000  pour  l'extraction. 

On  voit  quelles  peuvent  être  les  conséquences  d'une  erreur, 
lorsqu'un  maître  lui  prête  l'appui  de  son  autorité.  Celle  qu'on  a 
commise  jadis ,  en  discréditant  l'extraction  au  profit  du  déplace- 
ment, a  coûté  la  vue  à  plus  de  deux  millions  d'individus. 

Ceci  doit  nous  engager  à  n'accepter  qu'avec  beaucoup  de  cir- 
conspection ce  qu'on  nous  présente  comme  un  progrès ,  et  qui  * 
souvent  n'est  qu'un  pas  rétrograde. 

Après  que  Daviel ,  généralisant  les  idées  émises ,  vers  la  pre- 
mière moitié  dn  siècle  dernier,  par  Freytag,  S*- Yves ,  J.-L.  Petit 
et  Méry,  eut  jeté  les  fondements  de  la  méthode  de  l'extraction  à 
lambeau ,  ce  fut  à  qui  apporterait  sa  part  de  perfectionnement  à 
l'œuvre  de  Daviel.  Puis,  vint  un  moment  où  il  sembla  que  celle-ci 
était  arrivée  à  une  maturité  complète,  grâce  aux  travaux  de 
A.-G.  Richter,  de  Wenzel  et  de  Béer.  De  nos  jours  cependant, 
on  acquit  la  conviction  que .  quelque  solides  qu'en  fussent  les 
fondements ,  il  manquait  encore  plus  d'une  pierre  à  l'édifice ,  et 
aussitôt  chacun  de  se  remettre  à  l'œuvre.  Parmi  les  nombreuses 
modifications  qui  furent  proposées,  il  n'est  pas  étonnant  qu'il 
s'en  soit  trouvé  d'heureuses  et  de  malheureuses. 

Le  traitement  préparatoire ,  la  position  à  donner  au  malade ,  le 
choix  des  instruments,  l'étendue  et  la  situation  de  l'incision, 
l'extraction  du  cristallin ,  le  traitement  consécutif,  tels  sont  les 
points  en  litige;  sur  quelques-uns,  la  discussion  est  si  vive  qu'elle 
menace  de  remettre  en  question  tout  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à  ce 
jour. 

Mais  les  péripéties  que  traverse  en  ce  moment  l'extraction ,  ne 
sont  pas  ce  qui  doit  nous  occuper  le  plus  ;  notre  but ,  en  écrivant 
ces  lignes ,  est  de  combattre ,  au  risque  d'être  accusés  de  témé- 
rité ,  les  prétentions  de  M.  de  Graefe  et  de  ses  amis ,  qui  ne  veu- 
lent rien  moins  que  «  substituer  >  à  l'extraction  de  Daviel ,  une 
méthode  nouvelle  à  laquelle  ils  ont  imposé  le  nom  d'extraction 
linéaire  modifiée. 

Extraction  linéaire  modifiée!  Quel  nom  mystérieux!  11  est 
certain  que  M.  de  Graefe  n'a  pas  été  mieux  inspiré  cette  fois 
que  celle  où  il  s'avisa  de  baptiser  d'un  nouveau  nom  le  staphy- 
lôme  postérieur  de  Scarpa.  La  sclérotico-choroïdite  postérieure 
est  tout  ce  qu'on  veut,  sauf  une  inflammation ,  et  l'extraction 
linéaire  modifiée ,  tout ,  sauf  une  extraction  linéaire. 
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Quand  on  emprunte  à  la  géométrie  un  de  ses  termes ,  on  doit 
pouvoir  en  justifier  l'usage  par  des  raisons  géométriques.  Il  n'y 
a  d'incisions  linéaires  possibles  sur  un  organe  sphérique  que  celles 
qui  passent  par  un  méridien  de  la  sphère.  Or,  l'incision  de  M.  de 
Graefe  ne  remplit  pas  cette  condition ,  puisqu'elle  est  presque 
parallèle  au  bord  de  la  cornée,  et  située  dans  le  bord  sclérotical. 
C'est  une  incision  à  lambeau ,  mais  à  lambeau  très  périphéribue 
et  très  étroit.  Comme  elle  ne  se  distingue  pas,  en  réalité,  de  la 
kératotomie  de  Daviel ,  il  n'est  pas  nécessaire  de  lui  imposer  une 
nouvelle  dénomination ,  et  celle  d'extraction  linéaire  y  convient 
moins  que  toute  autre. 

Mais  peut-être  le  second  adjectif  «  modifiée  >  corrige-t-il  le 
premier?  M.  de  Graefe  a  soin  de  nous  détromper,  en  disant  que 
cette  épithète  se  rapporte  à  l'iridectomie.  Il  fait  très  bien  de  nous 
l'apprendre,  car  nous  n'aurions  jamais  supposé  que  de  la  combi- 
naison de  l'extraction  à  lambeau  avec  l'iridectomie,  il  pût  résul- 
ter une  extraction  linéaire  modifiée, 

«  Qu'importe  le  nom?  »  d'ailleurs.  Il  importerait  peu,  c'est 
vrai,  si  nous  pouvions  dire  avec  Roméo  :  «  La  rose  n'aurait  pas 
d'autre  parfum,  eût-elle  même. un  autre  nom.  » 

Mais  il  manque  malheureusement  à  l'extraction  de  M.  de 
Graefe,  ce  parfum  d'exactitude  et  de  perfection,  qui  pourrait 
légitimer  la  prétention  qu'exprime  si  fièrement  son  auteur,  de  lui 
conquérir  la  supériorité  sur  la  méthode  de  Daviel. 

Depuis  que  l'extraction  existe,  des  milliers  d'incisions  ont  été 
faites,  qui  ont  autant  de  droit  que  celle  de  M.  de  Graefe  à  l'épi- 
thète  «  linéaire,  »  Mais  diminuer  la  courbure  de  l'arc  et  la  hau- 
teur du  lambeau,  n'est  pas  inventer  un  nouveau  mode  d'incision; 
car  s'il  en  était  ainsi,  il  n'est  pas  un  opérateur  qui,  ayant  l'habi- 
tude de  proportionner  l'étendue  de  l'incision  au  volume  de  la 
cataracte,  ne  pût  revendiquer  l'honneur  d'avoir  créé  autant  de 
procédés  opératoires  différents  qu'il  aurait  fait  d'opérations. 

Le  procédé  de  M.  de  Graefe  pèche  d'abord  par  la  direction  trop 
droite  de  l'incision,  qui  ne  permet  pas  à  la  plaie  de  s'ouvrir  assez 
pour  livrer  un  passage  facile  à  1*  cataracte,  condition  essentielle 
que  doit  remplir  tout  procédé  d'extraction.  Suivant  les  calculs  de 
M.  Steffan,  il  faut,  pour  les  cataractes  dures,  qui  sont,  en  général, 
les  plus  volumineuses,  une  incision  dont  la  courbure  ait  4'"  de 
longeur  et  3"'  de  hauteur. 

Dans  les  cas  où  il  est  impossible  d'apprécier  exactement  le 
volume  du  cristallin,  il  vaut  mieux  faire  une  ouverture  trop  large 
qu'une  trop  étroite.  Tous  les  opérateurs  de  la  fin  du  siècle  dernier 
et  du  commencement  de  celUi-ci  sont  d'accord  sur  ce  point.  Nous 
n'en  voulons  d'autre  preuve  que  ce  passage  de  Beer(l)  :  «  Wenzel 
insiste  pour  qu'on  fasse  la  plus  large  ouverture  possible  à  travers 
la  cornée;  on  ne  saurait  trop  recommander  aux  commençants 
d'observer  cette  règle,  car  c'est  d'elle  que  dépend  le  plus  souvent 
l'issue  de  l'opération.  » 

Pourtant,  une  incision  dont  le  lambeau  mesure  a  peine  3/4'"  de 
hauteur,  livre  un  chemin  libre  et  facile  aux  cataractes  les  plus 
volumineuses.  Il  est  vrai  que,  pour  en  effectuer  la  sortie,  M.  cle 

(1)  Bihliotheca  ophth.  (1799,  3  Band.) 
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Graefe  est  obligé  d'appeler  au  secours  de  sa  manceuvre  de  glisse- 
ment (autre  merveille  !)  tout  un  sCppareil  instrumental,  d'exercer, 
à  Taide  du  crochet  ou  de  la  curette ,  des  tractions  sur  le  cristallin , 
et  de  forcer  Téquateur  à  se  présenter  dans  le  canal  de  la  plaie. 

M.  de  Graefe  suppose  qu'une  incision  demi-circulaire  de  la 
cornée  présente  plus  de  dangers  qu'une  incision  linéaire;  en 
d'autre  termes,  que  l'obstacle  à  la  guérison  d'une  plaie  cornéenne 
est  en  raison  de  la  hauteur  du  lambeau.  C'est  là  une  erreur  fort 
accréditée;  qu'il  serait  temps  d'abandonner.  Elle  a  conduit  à  cette 
déplorable  idée  de  diminuer  le  plus  possible  l'étendue  de  l'inci- 
sion, et  à  cette  autre,  plus  funeste  encore,  de  se  servir,  pour 
extraire  le  cristallin,  d'instruments  qui  ne  font  que  rétrécir 
d'avantage  un  chemin  déjà  si  étroit.  Quiconque  a  vu  la  curette 
de  M.  Waldau  ou  a  lu  les  résultats  publiés  par  M.  Steffan,  doit 
se  détourner  avec  horreur  d'une  telle  profanation  de  l'œuvre  de 
Daviel  {sic).  Qu'on  ne  vienne  pas  nous  alléguer  les  succès  obtenus 
à  l'aide  de  ces  procédés  barbares!  Nous  ne  les  nions  pas,  vos 
succès  1  II  peut  arriver  que  l'opération  la  plus  irrationnelle  réus- 
sisse et  que  la  plus  légitime  échoue.  Ce  no  sont  pas  les  succès  qui 
prouvent  l'excellence  d'une  méthode,  mais  les  principes  sur  les- 
quels elle  est  fondée. 

Dire  qu'une  plaie  demi-circulaire  de  la  cornée  expose  à  plus  de 
dangers  qu'une  incision  linéaire,  c'est  s'inscrire  en  faux  contre 
les  résultats  consacrés  par  l'expérience  de  tout  un  siècle,  résul- 
tats que  M.  Arlt  résume  très  clairement  dans  ces  quelques  mots  : 
«  Quand  l'extraction  échoue,  la  faute  en  est  bien  plus  souvent  à 
l'évacuation  incomplète  du  cristallin,  qu'à  une  cicatrisation 
vicieuse  de  la  plaie  cornéenne.  » 

De  tous  les  procédés  employés  pour  opérer  la  cataracte,  l'ex- 
traction est  le  plus  beau,  mais  aussi  le  plus  difficile  et  le  plus 
délicat.  Il  faut  un  long  apprentissage  pour  s'y  faire  la  main,  à 
moins  qu'on  ne  soit  un  de  ces  hommes  privilégiés ,  qui  sont  nés 
opérateurs  comme  d'autres  naissent  virtuoses. 

Deux  choses  font  le  maître  :  la  théorie  et  la  routine.  Des  com- 
mençants peuvent  être  très  forts  en  théorie,  mais  n'en  sont  pas 
moins  très  faibles  en  pratique;  ce  qui  leur  manque,  c'est  la  routine. 

Ces  remarques  ne  sont  pas  du  tout  étrangères  à  notre  sujet,  car 
elles  jouent  un  grand  rôle  dans  l'histoire  de  l'extraction.  Combien 
d'opérateurs ,  en  effet ,  n'ont  pas  accusé  la  méthode  d'insuccès 
qu'ils  n'auraient  dû  imputer  qu'à  leur  propre  maladresse.  Com- 
bien alors  n'ont  pas  inventé  de  nouveaux  procédés  plus  mauvais 
que  les  anciens  I 

C'est  ainsi  que  l'extraction  à  lambeau  a  été  rendue  responsable 
des  fautes  commises  par  les  opérateurs,  et  que  ceux-ci  l'ont 
abandonnée  pour  demander  à  l'incision  linéaire  et  sclérale  le 
secret  de  la  curabilité  absolue  de  la  cataracte. 

C'est  M.  Jacobson  qui  a  découvert  que  les  plaies  de  la  scléroti- 
que offraient  moins  de  danger  que  celles  de  la  cornée.  M.  de 
Graefe  a  fait  ressortir  ensuite  les  avantages  que  présentait  l'état 
de  torpeur  des  lèvres  de  la  plaie,  c  est-à-dire  leur  peu  de  tendance 
à  de  rapides  proliférations  cellulaires  ;  et,  s'appuyant  sur  l'auto- 
rité de  M.  Desmarres,  il  a  attaché  une  grande  importance  à  la 
situation  sous-conjonctivale  de  l'incision,  qui  faciliterait  beau- 
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coup  la  réunion  par  première  intention.  Enfin  M.  Mooren  a  pré- 
senté la  riche  vascularisation  du  bord  sclérotical  ccmme  une 
condition  très  favorable  à  la  cicatrisation.  Mais  il  n'est  pas  du 
tout  prouvé  qu'une  plaie  de  la  sclérotique  guérisse  mieux  et  plus 
vite  qu'une  plaie  de  la  cornée.  L'histologie  est  muette  à  cet  égard. 
L'observation  clinique,  au  contraire,  nous  apprend  combien  est 
rapide  la  formation  d'un  exsudât  entre  les  lèvres  d'une  plaie  de  la 
cornée,  et  sa  transformation  en  un  tissu  cicatriciel  solide  et  ré- 
gulier. 

On  ne  peut  en  dire  autant  de  la  sclérotique ,  où  la  section  des 
vaisseaux  de  la  conjonctive  et  surtout  celle  du  canal  de  Schlemm 
donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  qui  doivent  retarder  la  guérison. 
Personne  enfin  ne  peut  nier  qu'une  cicatrisation  irrégulière 
(cystoïde),  soit  plus  commune  à  la  sclérotique  qu'à  la  cornée. 

D'ailleurs  les  statistiques  que  les  partisans  de  l'extraction 
linéaire  apportent  à  l'appui  de  cette  méthode,  ne  démontrent  en 
aucune  façon  les  avantages  de  l'incision  sclérale,  attendu  q^u'elies 
n'indiquent  que  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  de  l'opération 
toute  entière  et  non  celui  qu'il  faut  à  la  plaie  pour  se  cicatriser. 

M.  ^napp  dit  avoir  eu  10  %  de  panophthalmites  purulentes 
après  Textraction  à  lambeau,  tandis  qu'il  n'en  accuse  que  3,  sur 
100  extractions  à  travers  le  bord  sclérotical.  Nous  sommes  en 
droit  d'opposer  à  ces  résultats  ceux  de  notre  propre  expérience, 
qui  s'appuie  sur  3000  opérations.  Les  conclusions  de  M.  Mooren 
sont  plus  catégoriques  encore  ;  sur  187  extractions  à  lambeau,  il 
a  eu  dix-sept  insuccès,  et  sur  102  extractions  à  travers  la  sclé- 
rotique, il  n'en  a  eu  que  3.  Mais  M.  Mooren  a  soin  de  n'entrer  dans 
aucun  détail.  «  J'opérai  de  cette  façon  102  cataractes  »,  dit-il, 
«  et  trois  yeux  furent  perdus.  »  Nous  ne  nous  contenterons  pas 
de  ce  laconisme,  et  nous  demanderons  à  M.  Mooren  de  quelle  ^ 
manière,  avec  quelles  précautions,  dans  quelles  conditions  il  a 
fait  ses  extractions  à  lambeau,  pour  qu'elles  lui  aient  donné  une 
si  forte  proportion  d'insuccès  (9  %). 

M.  de  Graefe  dit  avoir  eu,  à  l'aide  de  l'extraction  linéaire  modi- 
fiée, 10  %  d'insuccès  et  de  demi-succès  ;  il  ajoute  que,  comme  le 
nombre  de  ces  derniers  a  dépassé  celui  des  premiers,  on  peut 
porter  à  94  %  la  proportion  des  opérations  réussies  ;  et  il  tire  de 
là  la  conclusion  que  «  l'on  ne  se  trouvera  pas  mal  de  son  procédé.  » 

Nous  ne  voyons  pas  ce  que  ces  résultats  ont  de  si  brillant,  com- 
parés à  ceux  de  l'extraction  à  lambeau,  si  l'on  admet,  bien  entendu, 
que  cette  dernière  est  faite  par  un  chirurgien  habile  et  expéri- 
menté. 

Si  la  statistique  n'établit  en  aucune  façon  la  supériorité  de  l'in- 
cision sclérale  sur  l'incision  cornéenne*  en  revanche  il  est  un 
danger  auquel  la  première  expose  bien  plus  que  la  seconde  ;  nous 
voulons  parler  de  la  procidence  du  corps  vitré.  Pourtant,  comme 
M.  de  Graefe  nous  assure  qu'avec  plus  d'habilité  dans  Texécution 
de  son  procédé,  on  peut  diminuer  la  fréquence  de  cet  accident, 
nous  consentons  à  ne  pas  y  attacher  trop  d'importance. 

D'ailleurs,  là  n'est  pas  le  côté  le  plus  vulnérable  de  la  méthoae 
que  nous  attaquons.  C'est  à  l'iridectomie  que  nous  en  voulons 
surtout,  à  l'iridectomie  dont  les  conséquences  semblent  inquiéter 
si  peu  M.  de  Graefe  et  ses  amis.  Combien  d'iris  ne  sont  pas  tombes  y 
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depuis  une  dizaine  d'années,  sous  les  ciseaux  des  ophthalmolo- 
gues,  grâce  à  la  malencontreuse  idée  qu'on  à  eue  de  faciliter  la 
sortie  du  cristallin  par  l'élargissement  du  champ  pupillaire  ! 

Au  fait,  Tiris  est  un  obstacle  fort  incommode  au  dégagement 
de  la  lentille.  Trancher  l'obstacle ,  exciser  l'iris ,  rien  n'est  plus 
naturel;  mais  peut-on  le  faire  sans  danger?  et  si  on  le  peut,  le 
doit-on  ?  Cette  excision  est-elle  absolument  nécessaire  au  succès 
de  l'extraction  ? 

Personne  n'a  encore  osé  approfondir  cette  question.  On  n'a  fait 
qu'y  toucher  très  superficiellement,  que  hasarder  quelques  timi- 
des observations,  en  ayant  soin  d'ajouter  qu'on  n'était  pas  l'adver- 
saire déclaré  de  l'iridectomie. 

Nous  avons  exprimé  autre  part  notre  avis  à  ce  sujet  (ZZt». 
Vortr'àg%  p.  288).  Nous  ne  pouvons  donc  que  répéter  ce  que  nous 
disions  alors  :  c'est  que,  dans  toute  opération  de  cataracte,  l'iris 
doit,  autant  que  possible,  être  respecté,  et  que  sa  section  n'est 
indiquée  tout  au  plus  que  dans  un  cas  sur  10. 

Tout  système  d^opération  de  cataracte,  par  lequel  Viridectomie  est 
érigée  en  principe,  est  un  système  rétrograde. 

Cette  proposition  est,  de  tous  les  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
la  méthode  de  Daviel,  la  plus  inattaquable;  par  contre,  elle  est  le  talon 
d* Achille  du  procédé  de  M.  de  Qrae/e;  la  proclamer,  en  démontrer  V  écla- 
tante vérité,  tel  est  notre  but  principal  en  écrivant  ces  lignes. 

Que  répondent  les  partisans  de  l'extraction  linéaire  modifiée, 
lorsqu'on  leur  met  sous  les  yeux  les  dangers  de  l'iridectomie?  Ils 
les  nient,  ou  bien  ils  avouent  que  l'excision  irienne  à  des  incon- 
vénients, mais  qu'elle  ne  porte  aucune  atteinte  à  l'acuïté  de  la 
vision,  et  que  d'ailleurs  les  brillants  avantages  de  l'incision  sclérale 
méritent  bien  qu'on  leur  fasse  un  léger  sacrifice.  Mais  prétendre 
qu'un  vaste  colobome  ne  nuit  pas  à  l'acuïté  de  la  vision,  c'est 
exprimer  une  idée  fausse. 

L'iris  à  des  fonctions  importantes  et  multiples.  Il  corrige 
l'aberration  de  sphéricité  de  la  cornée,  a  une  action  photomé- 
trique ,  diminue  l'étendue  des  cercles  de  diffusion  irréguliers 
et  contribue  par  conséquent  à  la  netteté  de  la  vision  excentrique. 
Tout  cela  n'est-il  rien,  surtout  dans  les  cas  d'aphakie?  Il  est  cer- 
tain que  l'iris  peut,  lorsqu'il  demeure  intact,  suppléer  en  partie 
aux  fonctions  du  cristallin.  Et  dans  quel  intérêt  en  fait-on  si  bon 
marché  ? 

Dans  l'intérêt  d'une  modification  qui  ne  donne  aucune  garantie 
d'un  succès  plus  sûr  et  plus  complet  que  celui  qu'on  obtient  par  la 
méthode  de  Daviel. 

Que  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  l'extraction  à  lambeau 
n'exige  pas  une  iridectomie  pour  permettre  l'évacuation  complète 
du  cristallin,  c'est  ce  que  ne  peut  refuser  d'admettre  un  opéra- 
teur expérimenté  et  fidèle  aux  règles  prescrites  pour  ce  mode 
d'opération. 

Après  ces  courtes  réflexions,  s'il  est  quelqu'un  qui  ne  recon- 
naise  avec  nous  qu'il  faille  rejeter  une  méthode  d'extraction  où 
l'iridectomie  est  une  condition  obligée  de  succès,  c'est  qu'il  ne  sait 
pas  ce  que  signifie  en  chirurgie  le  mot  conservation. 

Conclusion,  —  M.  de  Graefe  vante,  avec  son  exagération  habi- 
tuelle, les  avantages  de  l'extraction  linéaire  modifiée.  Il  dit  avoir 
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obtenu,  dans  les  cas  favorables  à  une  opération,  autant  de  succès 
à  l'aide  de  son  procédé  que  lui  en  donnait  autrefois  Textraction  à 
lambeau,  et  qu'en  outre,  il  a  eu  souvent  le  bonheur  de  réussir 
alors  même  que  le  succès  d'une  extraction  à  lambeau  paraissait 
très  douteux. 

Il  ajoute  que ,  dans  son  procédé ,  grâce  à  la  guérison  rapide  de, 
la  plaie ,  le  traitement  consécutif  est  plus  simple  et  plus  court 
que  dans  l'ancienne  méthode  d'extraction.  —  Mais  il  oublie  de 
prouver  que  les  cas  où  son  opération  a  réussi ,  n'eussent  pu  être 
guéris  aussi  bien  par  celle  de  Daviel. 

Avons-nous  besoin  de  dire  que  nous  avons  opéré  maintes  cata- 
ractes par  extraction  dans  les  conditions  les  plus  désavantageuses, 
et  que  nous  avons  eu  plus  d'un  succès  à  enregistrer,  alors  que 
tout  semblait  nous  présager  un  revers?  Quel  chirurgien  n'a  pas 
eu  de  ces  bonheurs  imprévus  ?  Nous  ne  citerons  que  trois  cas , 
encore  récents,  puisque  les  malades  qu'ils  concernent  se  sont 
présentés  à  notre  clinique  au  mois  d'Octobre  1867,  et  (ju'ils  sont 
encore  dans  nos  salles  ;  chez  l'un  d'eux  la  cataracte  était  com- 
compliquée  de  paralysie  faciale  et  de  lagophthalmos ,  chez  le 
second  d'ectropion  sénile  ;  le  troisième  était  scrophuleux.  Tous 
trois  guérirent. 

Quant  au  victorieux  argument  que  M.  de  Graefe  tire  de  la 
moindre  durée  du  traitement  consécutif  par  son  procédé,  que 
devient-il ,  s'il  est  prouvé  que  les  plaies  de  la  cornée  guérissent 
aussi  vite  que  celles  de  la  sclérotique? 

Il  est  très  vrai  que  les  partisans  de  l'extraction  à  lambeau 
insistent  beaucoup,  trop  peut-être,  sur  la  position  couchée  que 
doit  garder  le  malade  après  l'opération.  C'est  qu'en  effet  l'obser- 
vation apprend  que ,  si  l'on  se  relâche  trop  vite  de  ce^te  sévérité , 
parfois ,  nous  voulons  dire  1  fois  sur  20 ,  la  guérison  de  la  plaie 
est  retardée.  Mais  toutes  les  plaies  sont  dans  ce  cas.  Celles  de  la 
cornée  ne  font  pas  exception ,  ni  même  celles  de  la  sclérotique. 
Il  suffit  qu'un  seul  malade  soit  exposé  à  quelque  danger,  pour 
qu'un  opérateur  consciencieux  juge  prudent  d'user  à  l'égard  des 
dix-neuf  autres  de  plus  de  rigueur  qu'il  ne  serait  nécessaire 
sans  cette  crainte. 

Mais  y  aurait-il  grand  mal  à  adopter  pour  les  vingt  malades 
un  traitement  consécutif  moins  sévère ,  puisque ,  somme  toute , 
un  seul  d'entre  eux  court  le  danger  d'une  cicatrisation  vicieuse? 
Les  partisans  de  l'extraction  à  lambeau  pourraient ,  s'ils  le  vou- 
laient ,  inaugurer  le  régime  de  la  tolérance  avec  autant  de  raison 
que  ceux  de  l'extraction  linéaire  modifiée  ;  s'ils  ne  le  font  pas , 
c'est  qu'ils  sont  prudents. 

La  moindre  durée  du  traitement  consécutif ,  que  M.  de  Graefe 
invoque  en  faveur  de  sa  méthode ,  est  donc  un  avantage  pure- 
ment illusoire. 

Il  n'y  a  par  conséquent  aucune  raison  d'adopter  une  méthode 
dont  le  crédit  est  trop  peu  fondé  pour  résister  à  une  longue  expé- 
rience, tandis  qu'on  peut  appliquer  à  l'œuvre  classique  de  Daviel, 
ces  mots  de  Faust  :  «  La  trace  de  ses  jours  ne  peut  disparaître 
dans  le  néant  » 
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II. 


RÉPONSE  A  M.  DE  HaSNER,  AU  SUJET  DE  SA  CRITIQUE   DE  l'eX- 

TRACTiON  LINÉAIRE  (Uéber  F.  Hasner*s  Kritik  der  Linearextrac- 
tion,  Klin.  Monatsblâtter,  1868,  Januar-Heft),  par  le  professeur 
A.  DE  Graefb. 

(Traduite  par  le  D'  Tedesco,  à  Ypres.) 

En  ce  moment ,  un  problème  chirurgical  difficile  et  de  haute 
importance  pratique  divise  le  monde  ophthalmologique  en  deux 
camps  ;  dans  Tun ,  sont  les  partisans  de  l'ancienne  méthode  d'ex- 
traction de  la  cataracte  ;  dans  l'autre ,  ceux  de  la  nouvelle.  Ils 
doivent  tous  bien  se  pénétrer  de  cette  pensée  que  c'est  par  une 
discussion  sage  et  modérée  qu'on  arrive  le  plus  sûrement  à  une 
solution;  que  si  c'est  un  droit  pour  chacun  de  défendre  ses  pro- 
pres convictions ,  c'est  un  devoir  aussi  de  respecter  celles  d'au- 
trui  ;  enfin ,  que  c'est  à  ceux  qui  assistent  à  la  lutte ,  en  témoins 
désintéressés  et  qui  n'ont  pas  d'opinion  personnelle  à  faire  pré- 
valoir, déjuger  celle  des  autres ,  et  de  décider  en  dernier  ressort 
de  quel  côté  est  la  vérité  ou  l'erreur. 

Quoique  nous  soyons  nous  même  entièrement  fixé  sur  la 
valeur  de  l'extraction  linéaire  modifiée ,  quoique  les  nombreux 
essais  que  nous  en  avons  faits  en  aient  suffisamment  établi  la 
supériorité  sur  l'extraction  à  lambeau,  nous  n'avons  aucune 
peine  à  admettre  que  d'autres  ne  partagent  pas  notre  conviction  ; 
nous  nous  étonnons  même  que  l'extraction  linéaire  ait ,  en  si  peu 
de  temps,  gagné  tant  de  terrain  sur  l'ancienne  et  respectable 
méthode  deDaviel. 

Si  nous  nous  écartons  aujourd'hui  de  ces  principes  de  tolérance 
et  de  modération  que  nous  professons  à  l'égard  de  nos  adver- 
saires, c'est  que  nous  y  sommes  obligé  par  les  attaques  injustes 
et  peu  mesurées  dont  nous  sommes  devenu  l'objet,  dans  une 
récente  brochure  de  M.  de  Hasner(i?t>  neueste  Phase  der  Staarope- 
ration,  Prag,  1868).  Ce  n'est  pas  la  contradiction  qui  nous  offense, 
mais  la  façon  dont  elle  nous  est  présentée.  Est-ce  une  critique 
consciencieuse  que  celle  où  nous  ne  rencontrons  partout  que 
dénigrement  et  persiflage ,  que  frivoles  arguments ,  que  déné- 
gations qu'on  ne  se  donne  pas  même  la  peine  de  motiver  ;  où 
chaque  page,  enfin,  témoigne  de  la  profonde  indifférence  de 
l'auteur  pour  une  question  d'un  si  grave  intérêt?  Nous  n'aurions 
peut-être  répondu  à  M.  de  Hasner  que  par  le  silence,  si  plu- 
sieurs de  ses  assertions  ne  nous  avaient  paru  demander  quelques 
éclaircissements. 

Il  est  prouvé  que  quelques  médecins  de  l'école  d'Alexandrie 
ont  accordé  à  l'extraction  une  préférence  à  l'appui  de  laquelle 
ils  ont  apporté  d'excellentes  raisons.  Mais  que  pouvaient  celles-ci 
contre  la  grande  facilité  d'exécution  du  déplacement?  Lorsque 
Pline  eut  jugé  la  question  par  ces  quelques  mots  :  «  Sqnammam 
in  oculis  emove^idam  potius  qtuim  extrahendam ,  »  plus  personne  ne 
se  serait  permis  de  croire  qu'il  pût  en  être  autrement.  Dès-lors , 
la  supériorité  du  déplacement  sur  l'extraction  était  établie  et 
une  erreur  funeste  et  capitale  était  inaugurée.  » 

Bien  que  ces  considérations  historiques  n'aient  aucun  rapport 
avec  le  véritable  objet  de  cette  polémique ,  M.  de  Hasner  s'y  est 
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rendu  coupable  de  quelques  graves  erreurs  que  nous  ne  pouvons 
laisser  passerinapercues.  Qu'au  temps  où  florissait  l'école  d'Alexan- 
drie ,  il  ait  jamais  été  question  d'extraction ,  cela  ne  nous  paraît 
pas  démontré  ;  et  en  effet ,  Celse ,  qui  décrit  si  bien  la  division , 
ne  dit  pas  un  mot  d'une  autre  méthode  d'opérer  la  cataracte.  De 
même,  l'époque  où  vivait  Pline  ne  nous  fournit  pas  un  seul 
document  établissant  l'existence  d'un  procédé  autre  que  la  divi- 
sion. D'ailleurs,  M.  de  Hasner  nous  paraît  avoir  singulièrement 
dénaturé  ou  fort  mal  compris  le  sens  des  paroles  de  Pliiie. 

Que  dit,  en  effet,  cet  auteur?  Il  bhlme  l'esprit  de  lucre  et  de 
duperie  des  médecins  de  son  temps  :  «  Ne  avaritiam  guident 
arguam,  rapacesque  nundinas  pendiiihus  fatis ,  et  dolorum  indica- 
turam ,  ac  mortis  arrkam ,  ant  arcana  praecepta.  Squamam  in  ocvMs 
emovendam  potius  quant  extrahendam  :  per  quae  effectum  est  ut  nihil 
magis  prodesse  videretur,  quam  muUitudo  grassantium.  Neque  enim 
pudor  ud  aemuli  pretia  summiitunt..  (Lih  XXIX.  C.  Plinii,  Ed.  A. 
•  Franzii,  vol.  VIII,  pag.  357.  Lipsiae  1788)  (1).  » 

Pour  établir  un  rapport  quelconque  entre  ce  passage  de  Pline 
et  la  question  qui  nous  occupe,  on  devrait  pouvoir  traduire 
squamma  par  cataracte  ;  mais  il  n'existe  pas ,  dans  toute  la  litté- 
rature médicale  de  l'antiquité  romaine  ou  du  moyen-âge,  un 
seul  auteur  qui  ait  jamais  employé  ce  mot  pour  désigner,  non 
seulement  la  cataracte ,  mais  même  aucune  autre  maladie  des 
yeux  (2). 

Peut-être  Pline  a-t-il  voulu  parler  de  produits  organiques 
déposés  à  la  surface  de  la  cornée,  ou  de  lamelles  métalliques 
introduites  dans  l'œil.  On  trouve,  en  effet,  dans  quelques  auteurs, 
les  mots  squama/erris,  squama  a^rt>,  employés  dans  ce  sens.  Mais 
ce  qui  nous  paraît  plus  probable  encore,  c'est  que  Pline  n'a  eu 
dans  l'esprit  aucune  idée  bien  précise  et  qu'il  a  voulu  seulement 
dépeindre  l'avarice  des  médecins  de  son  temps ,  par  une  méta- 
phore dont ,  nous  l'avouons ,  le  sens  nous  échappe. 

Supposons  même  que  squama  signifie  cataracte;  comme  les  mots 
«  Squamam  in  oculis  emovendam,..  »  ne  sont  pas  l'expression  de  la 
pensée  de  Pline,  mais  des  médecins  dont  il  blâme  la  conduite ,  il 
faudrait  conclure  que  Pline  était  non  pas  le  partisan  du  déplace- 
ment, mais  en  était,  au  contraire,  l'adversaire. 
.  M.  de  Hasner  n'a-t-il  pas  une  plaisante  manière  de  prouver  ses 
assertions?  Il  trouve  une  phrase  qui  lui  paraît  avoir  quelque 
rapport  avec  son  sujet,  il  l'isole  de  ce  qui  la  précède  et  de  ce  qui 
la  suit  ;  il  la  détourne  de  sa  signification  réelle  ;  il  lui  prête  un 
sens  imaginaire ,  et  en  fait  le  document  historique  sur  lequel  il 

(1)  M.  de  Graefe  interprète  ce  passacre  d'après  la  traduction  allemande 
de  Grosse.  Voici  quel  est  le  sens  fi'ançais  :  Dirai-je  l'avarice  de»  médecins, 
leur  honteux  commerce  en  face  du  danger,  leur  taxe  des  maladies ,  les 
arrhes  qu'ils  exigent  au  lit  du  moribond  et  leurs  arcanes  mystérieux  î 
Quand  une  pellicule  est  dans  l'œil ,  il  vaut  mieux ,  disent-ils,  la  déplacer 
seulement ,  que  la  faire  sortir  tout  à  fait.  Aussi  désirons-nous  que  le 
nombre  des  médecins  augmente  le  plus  possible.  Ce  n'est  pas ,  en  effet , 
la  pudeur,  mais  la  crainte  de  la  concurrence  qui  met  un  fr^iii  à  leur 
cupidité.  C.  T. 

(2)  La  cataracte  ne  fut  d'abord  connue  (Jue  sous  les  noms  de  suffusio 
(hypochysis ,  hypochyraa) ,  degiaucoma  et  d'aqua. 
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se  fonde  pour  revêtir  Pline  de  Tautorité  d'un  juge,  en  matière 
d'opération  de  la  cararacte  I 

Jamais ,  avant  M.  de  Hasner,  on  n'est  remonté  au  delà  d'An- 
tylle  et  de  Lathyrion  dans  l'histoire  de  l'extraction.  K.  Sprengel 
fait  vivre  le  premier  de  ces  chirurgiens ,  à  tort  sans  doute ,  vers 
la  un  du  premier  siècle  après  J.-C.  (Gesch.  d.  Chirurgie ^  I,  pag.  51) 
et  Haeser,  avec  plus  de  vraisemblance ,  vers  la  fin  du  IIP  siècle 
ou  le  commencement  du  IV®  (1). 

Quant  à  Lathyrion ,  il  en  est  fait  mention  pour  la  première  fois 
par  Rhazès,  qui  ne  précise  pas  l'époque  à  laquelle  il  a  vécu  (2).  On 
ne  sait  rien  de  positif  au  sujet  du  procédé  d'après  lequel  opérait 
Lathyrion  et  rien  n'autorise  à  croire  que  Sprengel  ait  eu  raison  de 
dire  que  «  Lathyrion  extrayait  la  cataracte  suivant  la  méthode  d*An- 
tylle.  »  Par  contre,  ce  passage  d*Antylle  :  «  Aliqui  aperuerunt  $ub 
pupilla  et  extraxerunt  cataractam  etpotest  esse,  cum  cataracta  est  sulh 
tilis,  sed  cum  est  grossa,  non  poterit  extrahi  quia  humor  egrederetur 
cum  eaj  »  est  l'unique  preuve  que  l'extraction  de  la  catarate  ait 
été  pratiquée  dans  l'antiquité  (3).  On  voit  encore  par  là  qu'au 
temps  d'Antylle,  on  recherchait  déjà  les  indications  propres  àl'un 
ou  à  l'autre  des  deux  procédés  qu'on  connaissait.  Mais  ce  qui  ne 
nous  paraît  pas  prouvé  du  tout,  c'est  que  jamais  jugement  ait  été 
prononcé,  contre  l'extraction,  antérieurement  au  règne  de  l'école 
arabe.  Nous  ne  savons  même  jusqu'à  quel  point  il  est  permis  de 
voir  la  condamnation  de  cette  méthode  dans  ce  passage  d'Jltnctf»»^, 
évidemment  inspiré  par  celui  iïAntylle  :  «  Ft  homines  habent  vias 
diversas  in  exercendo  curam  aquae,  quae  fit  cum  instrumenta,  ita  ut 
quidam  sint,  qui  disrumpunt  inferiorem  partem  corneae  et  extrahunt 
aquam  per  eam  :  et  hoc  est,  in  quo  est  timor,  quoniam,  cum  aqua  est 
grossa,  egreditur  albugineus,  »  En  tout  casf  l'origine  de  l'extraction 
demeure  toujours  un  des  chapitres  les  plus  obscurs  de  l'histoire 
de  la  chirurgie  (4).  Mais  dire  que,  déjà  du  temps  de  l'école 
d'Alexandrie,  l'extraction  ait  disputé  la  préséance  au  déplace- 
ment; dire  que  «  sans  aucun  doute  »  nos  confrères  d'avant  J.-C. 
aient  appuyé  «  sur  d'excellentes  raisons  »  leur  préférence  pour 
la  première  de  ces  deux  méthodes,  choisir  Pline  enfin  pour  arbitre 
entre  l'aiguille  et  le  couteau,  cela  s'appelle  faire  des  romans  et 
non  de  l'histoire,  c'est  prouver  qu'on  est  doué  d'une  imagination 
féconde,  mais  qu'on  ne  connaît  que  très  imparfaitement  V ancienne 
phase  de  l'opération  de  la  cataracte.  Passons  à  la  nouvelle  et 
voyons  ce  que  va  devenir  cette  pauvre  extraction  linéaire. 

M.  de  Hasner  en  veut  beaucoup  à  notre  dénomination  d'ex- 
traction linéaire  modifiée*;  il  la  qualifie  de  mystérieuse.  Nous 
avons  suffisamment  expliqué  les  raisons  qui  en  ont  déterminé  le 

(1)  Sprengel  même  d'ailleurs  en  parle  dans  un  autre  de  ses  ouvrages 
(Geschichte  der  Arzneikunde,  Bd.  II,  pag.  665)  comme  ayant  vécu 
beaucoup  plus  tard. 

(2)  M.  de  Hasner  le  fait  vivre  juste  100  ans  après  J.-C.  {Klin.  Yortrâge, 
pag.  286),  Il  peut  s  être  trompé  de  quelques  centaines  d'années. 

(3)  Ce  passage  démontre  aussi  aue  ce  n'est  pas  Antylle  qui  créa  l'ex- 
traction, pas  plus  que  Celse  ne  fut  le  fondateur  de  la  division,  dont  pour- 
tant il  est  fait  mention  pour  la  première  fois  par  cet  auteur. 

(4)  Peut-être  un  ouvrage  de  M.  Hirsch,  qui  va  paraître  pTOchainc- 
ment,  jettera-t-il  un  peu  de  clarté  sur  ce  sujet. 
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choix  ;  pourtant,  qu'on  nous  en  procure  une  plus  heureuse  et  nous 
l'adopterons  sans  la  moindre  répugnance; 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  question  de  nom,  à  laquelle  M.  de  Hasner 
consent  à  ne  pas  trop  s'arrêter  et  sur  laquelle  il  ne  fait  que  passer, 
en  y  laissant  toutefois  l'empreinte  de  son  humeur  railleuse  et 
poétique.  Mais  à  cette  question  s'en  rattache  une  autre  fort  impor- 
tante. L'auteur  prétend  en  effet  que  notre  incision  n'a  pas  la 
direction  linéaire  que  nous  lui  supposons,  mais  au  contraire  celle 
d'un  arc  à  faible  courbure  (flachen  bogenschnitt),  qu'elle  rentre 
par  conséquent  dans  le  mode  d'incision  adopté  par  Daviel,  que 
beaucoup  d'autres  chirurgiens  en  ont  fait  de  semblables  avant 
nous,  et  que  par  conséquent  notre  procédé  n'est  pas  chose  aussi 
nouvelle  ni  aussi  originale  que  nous  le  supposons.  Mais  est-il 
besoin  de  dire  encore  que  nous  n'avons  aucune  prétention  au  titre 
de  créateur  de  l'extraction  linéaire,  que  cette  méthode  est  l'œuvre 
non  d'un  seul,  mais  de  plusieurs,  que  nous-même  enfin  n'avons 
fait  que  l'adopter,  la  perfectionner  et  en  généraliser  l'application. 
Mais,  telle  qu'elle  est  à  présent  constituée,  grâce  aux  développe- 
ments successifs  que  lui  ont  fait  subir  nos  travaux  et  ceux  d'un 
grand  nombre  de  chirurgiens  distingués,  elle  est  mûre  pour  la 
pratique,  et  elle  a  le  droit  d'occuper  une  place  distincte  dans  le 
traitement  chirurgical  de  la  cataracte,  et  de  ne  plus  être  mise  au 
même  rang  que  les  incisions  à  lambeau  étroit,  proposées* comme 
de  simples  modifications  à  la  méthode  de  Daviel  ou  dans  le  but 
d'extraire  des  cataractes  de  petit  volume.  En  confondant  deux 
choses  aussi  différentes  qu'une  incision  linéaire  et  qu'une  incision 
à  lambeau,  M.  de  Hasner  prouve  à  l'évidence  que  non  seulement 
il  n'a  jamais  fait  d'extraction  linéaire,  mais  qu'il  n'en  a  jamais 
vu  faire,  et  même,  il  faut  bien  le  dire,  qu'il  n'a  jamais  lu  avec 
quelque  attention  les  diverses  publications  qui  ont  paru  sur  ce 
sujet. 

Quoi  qu'en  dise  M.  de  Hasner,  rien  ne  diffère  autant  d'une 
incision  en  arc  à  travers  la  cornée  que  notre  incision  linéaire.  En 
effet,  sa  situation  dans  une  partie  différente  de  l'œil  et  différem- 
ment organisée,  le  lambeau  qui  se  trouve  réduit  à  une  si  petite 
hauteur  qu'il  cesse  presque  d'exister,  la  situation  et  la  direction 
du  canal  de  la  plaie,  qui  sont  telles  que  le  cristallin  ne  rencontre 
presque  pas  de  résistance  à  sa  sortie,  enfin  la  possibilité  de  recou- 
vrir l'incision  à  l'aide  de  la  conjonctive,  —  toutes  ces  circonstances 
réunies  donnent  à  notre  procédé  une  physionomie  particulière,  qui 
diffère  absolument  de  celle  que  présente  une  extraction  à  lambeau;  elles 
placent,  en  outre,  la  plaie  dans  des  conditions  bien  autrement  favo- 
rables à  la  cicatrisation.  Si  tout  cela  ne  suffit  pas  pour  constituer 
une  méthode  opératoire  nouveèle,  nous  ne  savons  ce  qu'il  faut 
encore. 

L'auteur  pense  que  notre  incision  n'a  aucun  droit  à  être  appelée 
linéaire  j  attendu  qu'elle  n'est  pas  exactement  comprise  dans  un  des 
méridiensdu  globe  de  l'œil,  et  que  par  conséquent  elle  n'estpas  con- 
forme à  la  définition  toute  géométrique  qu'il  donne  d'une  incision 
linéaire  et  que  nous  acceptons  de  grand  cœur.  Sans  doute,  c'est 
chose  très-louable  que  de  s'appliquer  à  ne  jamais  faire  usage  d'une 
expression  mathématique  que  dans  son  acception  propre  ;  seule- 
ment, en  raison  des  exigences  du  langage  pratique,  il  est  impos- 
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sible  de  ne  pas  s*écarter  quelquefois  de  cette  règle,  sans  risquer 
de  tomber  dans  des  subtilités  sans  fln  et  de  devenir  incompré- 
hensible. Lorsqu'on  a  conscience  de  l'inexactitude  du  terme  que 
Ton  emploie,  qu'on  en  fait  l'aveu,  et  que  pourtant  on  est  obligé 
de  s'en  servir  comme  du  moyen  le  plus  court  et  le  plus  clair  d'ex- 
primer sa  pensée,  il  nous  semble  que  le  mathématicien  le  plus 
orthodoxe  doit  se  tenir  pour  satisfait. 

Parmi  les  propriétés  d'une  incision  à  lambeau,  la  plus  carac- 
téristique est  l'écartement  naturel  et  spontané  des  lèvres  de  la 
plaie,  sous  l'influence  de  la  pression  intra-oculaire.  Si  donc  la 
hauteur  du  lambeau  tombe  au-dessous  d'une  certaine  limite,  de 
telle  sorte  que  l'incision  n'offre  plus  ce  caractère  essentiel  d'une 
plaie  à  lambeau,  alors  il  est  permis,  nous  semble-t-il,  de  faire 
abstraction  d'une  courbure  insignifiante  et  d'appliquer  à  cette 
incision  l'épithète  «  linéaire,  »  Les  petites  incisions  qu'on  prati- 
quait autrefois,  en  vue  de  l'iridectomie,  étaient  dites  linéaires, 
bien  que  le  rayon  du  cercle  dans  lequel  elles  étaient  comprises  eût 
à  peine  6™"  ;  or,  on  sait  que  le  méridien  de  la  sphère  dont  la 
cornée  est  le  segment,  a  8™"  de  rayon  ;  mais  on  se  croyait  autorisé 
à  leur  donner  ce  nom,  parce  que  leur  ouverture  ne  dépassait  pas 
45®  ou  60*'.  Lorsque  cette  ouverture  gagnait  au-delà  de  60*'  pour 
atteindre  90**,  l'incision  était  appelée  en  arc  (flachen  bogenschnitt^ 
vu  que  la  hauteur  du  lambeau  n'atteignait  encore  que  de  3/4  a 
1 1/2"".  Personne  ne  trouvait  rien  d'insolite  dans  ces  dénominar 
tiens,  et  nous  sommes  persuadé  que,  si  M.  de  Hasner  avait  exa- 
miné avec  plus  de  soin  notre  incision,  il  aurait  reconnu  que,  plus 
qu'aucune  autre,  elle  méritait  l'épithète  qu'il  lui  dénie  (1).  Au 
lieu  de  cela,  que  dit  M.  de  Hasner?  «  L'incision  de  Orae/e,  presque 

parallèle  au  bord  de  la  cornée >  M.  de  Hasner  ne  sait  donc  pas 

qu'une  incision  occupant  le  bord  sclérotical,  parallèle  au  bord 
kératique,  longue  de  10""  (cette  longueur  étant  représentée  par 
la  distance  qui  sépare  les  angles  de  la  plaie),  qu'une  incision 
pareille  constituerait  un  lambeau  d'une  hauteur  d'environ  3""  ? 
Que  n'a-t-il  lu  une  de  nos  précédentes  brochures  ?  Il  y  aurait  appris 
que  notre  incision,  pour  une  longueur  de  10"",  forme  un  lani- 
beau  dont  la  hauteur  n'atteint  pas  même  1"",  qu'elle  ne  saurait 
donc  être  parallèle  au  bord  de  la  cornée,  mais  qu'elle  mérite 
plutôt  le  nom  de  tangente,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques  chirur- 
giens. Ainsi,  au  moment  même  où  il  vient  de  condamner  la 
dénomination  de  notre  procédé,  sous  prétexte  que  notre  incision 
ne  répond  pas  exactement  au  sens  géométrique  du  mot  linéaire 
(ce  que  nous  savons  d'ailleurs  aussi  bien  que  lui),  M.  de  Hasner 
commet  lui-même  une  erreur  beaucoup  moins  pardonnable,  en 
confondant  deux  choses  géométriquement  très-différentes  :  une 
WgtiQ  parallèle  et  une  ligne  tangente  (2).  Après  une  si  fausse  inter- 


(1)  Pour  une  petite  incision  de  60°  d'ouverlure,  faite  à  l'aide  du  cou- 
teau lancéolaire,  parallèlement  au  bord  de  la  cornée,  la  hauteur  du 
lambeau  mesure  13  °/o  de  la  longueur  de  l'incision  ;  pour  la  nôtre,  elle 
n'est  que  de  10  %  de  cette  longueur. 

(2)  Une  incision  faite  à  1""  en  deçà  du  bord  de  la  cornée  et  pai*allèle- 
ment  à  ce  bord,  appartient  à  un  cercle  dont  le  rayon  mesure  environ 
6,5"".  On  peut  assigner  au  rayon  du  méridien  de  la  sclérotique  une  Ion- 
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prétation  des  éléments  fondamentaux  de  notre  méthode,  ferons- 
nous  encore  remarquer  que  M.  de  Hasner  assigne  à  notre  lambeau 
une  hauteur  de  S/'é"™  au  lieu  de  1/3? 

M.  de  Hasner  critique  ensuite  le  4*^  temps  de  notre  opération 
(extraction  de  lalentille);  il  prétend  que,  pour  les  cataractes  dures, 
la  sortie  ne  peut  s'effectuer  que  très  péniblement  et  à  Taide  d'in- 
struments tracteurs.  Pour  ce  qui  concerne  ce  point  de  la  discus- 
sion, nous  renvoyons  M.  de  Hasner  à  notre  dernier  travail 
{A.f,  0,  XIII j  pag.  549)  (1).  Il  y  verra  que  notre  incision,  bien 
qu'elle  ne  forme  pas  un  lambeau  de  3/4'"  de  hauteur,  suffit  cepen- 
dant pour  livrer  passage  aux  cataractes  les  plus  dures,  sans  le  con- 
cours d'aucun  instrument.  Il  est  bien  entendu  qu'en  venant  au 
secours  de  ce  dégagement  spontané ,  à  l'aide  d'une  pression  exté- 
rieure, douce  et  égale,  l'opérateur  doit  veiller  à  ce  que  le  glisse- 
ment du  cristallin  s'effectue  lentement,  sans  secousse  et  sans 
arrêt  ;  mais  cette  règle  s'applique  autant  à  la  méthode  à  lambeau 
qu'à  l'extraction  linéaire.  M.  de  Hasner  n'a-t-il  pas  d'ailleurs 
étrangement  méconnu  l'intention  de  M.  Steffan,  en  tournant  au 
profit  de  V extraction  à  lambeau,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à 
son  profit  personnel i  les  calculs  que  M.  Steffan  n'a  publiés  qu'en 
vue  de  les  opposer  à  V ancienne  méthode  et  tout  spécialement  à  M,  de 
Hasner  lui-même?  (2) 

Mais  où  notre  honorable  confrère  restera  probablement  seul  de 
son  avis,  c'est  quand  il  qualifie  de  «  préjugé  »  l'opinion  si  uni- 
versellement répandue  qu'une  plaie  béante  (incision  à  lambeau) 
a  plus  de  peine  à  bien  se  cicatriser  qu'une  plaie  étroite  (incision 
linéaire).  Ainsi,  ce  principe  chirurgical,  sanctionné  par  l'expé- 
rience de  tant  de  siècles,  serait  exclu  de  la  chirurgie  oculaire  ! 
Lorsque  partout  nous  nous  efforçons  de  faire  nos  incisions  de 
telle  sorte  que  les  bords  de  la  plaie,  abandonnés  à  eux-mêmes,  se 
rapprochent  et  se  touchent,  devrions-nous  négliger  ce  soin  pour 
l'œil  seulement,  le  plus  délicat  de  tous  nos  organes,  celui  sur 
lequel  doit  se  concentrer  tout  la  sollitude  du  chirurgien?  M.  de 
Hasner  aura  beau  faire,  il  n'empêchera  pas  que  le  danger  le 
plus  sérieux  de  l'extraction  à  lambeau  ne  résulte  précisément 
de  la  difficulté  qu'il  y  a  de  rapprocher  convenablement  les  bords 
de  la  plaie  kératique,  que  la  pression  intra-oculaire  tend  con- 
stamment à  tenir  écartés.  Dès  qu'on  eut  reconnu  cette  difficulté, 
voici  le  problème  qu'il  y  eut  à  résoudre  :  trouver  une  forme  d'in- 
cision telle  qu'elle  offre  une  issue  facile  au  cristallin  et  qu'en 
même  temps  elle  se  présente  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rablesàune  réunion  par  première  intention.  Ce  problème,  nous 
croyons  que  l'extraction  linéaire  en  est  la  solution. 

Ce  que  le  lecteur  aura  sans  doute  trouvé  de  plus  choquant  dans 
toute  cette  brochure ,  c'est  la  prétention  avec  laquelle  l'auteur 
s'attribue  une  si  large  part  des  qualités  qu'il  refuse  à  ses  con- 

gueur  d'environ  12"*".  Enfin,  notre  incision  tombe  dans  un  cercle  dont  le 
rayon  est  de  10,5™".  Elle  se  rapproche  donc  beaucoup  plus  du  méridien 
de  la  sclérotique  que  d'un  cercle  parallèle  au  bord  de  la  cornée. 

(1)  y oir  Annales  d'OcuUà'tique,  1867,  tome  LVIII,  page 60. 

(2)  Vergl,  Stefpan's  Schrift.  Erfahrungen  und  Studien  iiber  die 
Staaroperation.  Erlangen,  1867,  page  27, 
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frères.  Chez  lui ,  la  dextérité  est  innée  et  la  prudence  une  vertu 
congéniale.  Il  existe,  pour  certaines  façons  de  parler  de  son 
propre  savoir-faire,  un  juge  que  M.  de^Hasner  paraît  ne  pas 
craindre  beaucoup,  c'est  le  bon  goût.  Puisse-t-il  rester  toujours 
dans  les  meilleurs  termes  avec  lui  ! 

Cependant,  qu'un  jour  ou  Tautre  il  consente  à  mettre  notre 
méthode  à  Tessai ,  et  il  s'apercevra  sans  doute  que  la  pratique  de 
l'extraction  linéaire  présente  des  difficultés  à  la  hauteur  de  son 
talent  et  que  le  manque  d'habileté  doit  la  faire  abandonner  plutôt 
qu'adopter. 

Mais  ne  nous  laissons  pas  entraîner  hors  de  notre  sujet  et  arri- 
vons à  de  plus  sérieuses  objections.  L'auteur  prétend  que  les 
plaies  de  la  sclérotique  ne  guérissent  pas  plus  facilement  que 
celles  de  la  cornée. 

Il  pense  que  «  nos  statistiques  ne  démontrent  en  aucune  façon 
les  avantages  de  l'incision  sclérale ,  attendu  qu'elles  n'indiquent 
que  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  de  l'opération  tout  entière , 
et  non  celui  qu'il  faut  à  la  plaie  pour  se  cicatriser.  »  Mais  quand 
fait-on  une  incision  à  travers  le  bord  de  la  sclérotique,  sans  qu'elle 
soit  suivie  de  quelqu'autre  opération  sur  l'œil.  Les  deux  méthodes 
que  nous  avons  mises  en  parallèle  ne  diffèrent,  somme  toute,  que 
par  la  forme  et  la  situation  de  l'incision;  ce  n'est  évidemment 
qu'à  cette  différence,  que  nous  constatons  entre  les  deux  pro- 
cédés ,  qu'il  faut  rattacher  celle  que  nous  observons  entre  leurs 
résultats.  D'ailleurs  M.  de  Hasner  ne  sait-il  pas  qu'il  est  bien 
difficile  d'assigner  un  rôle  précis  à  chacun  des  éléments  si  nom- 
breux et  si  divers  dont  l'ensemble  constitue  une  méthode  opéra- 
toire? Tout  ce  que  peut  un  observateur  consciencieux,  c'est 
d'enregistrer  les  résultats  obtenus  à  l'aide  des  moyens  multiples 
qui  ont  été  mis  en  œuvre.  En  demander  davantage ,  c'est  vouloir 
l'impossible. 

Nous  ne  savons  au  juste  quelle  part  attribuer  dans  les  résul- 
tats de  notre  méthode  à  la  direction  linéaire  de  l'incision  ou  à 
sa  situation  dans  le  bord  scierai.  Seulement,  nous  pouvons  affirmer 
que  cette  dernière  n'est  pas  une  des  conditions  les  moins  impor- 
tantes du  succès.  Déjà  les  résultats  de  la  méthode  de  Jacobson 
étaient  de  nature  à  nous  donner  une  opinion  favorable  de  l'ex- 
traction de  la  cataracte  à  travers  la  sclérotique.  Mais  depuis,  tout 
ce  que  nous  avons  lu  ou  observé  n'a  fait  qu'affermir  notre  convic- 
tion ,  et  aujourd'hui  nous  n'hésitons  plus  à  déclarer  que  la  cornée 
se  présente  dans  des  conditions  anatomiques  bien  moins  favora- 
bles à  la  cicatrisation  d'une  plaie  que  le  bord  scierai.  Toutefois 
nous  n'entendons  pas  parler  ici  des  altérations  consécutives  et 
chroniques  du  tissu  cicatriciel,  —  ce  qui  n'est  certes  pas  le  danger 
le  plus  imminent,  —  mais  bien  des  suppurations  diffuses  qui 
entraînent  parfois  si  rapidement  la  perte  de  l'œil. 

Après  ces  objections  opposées  aux  principes  fondamentaux  de 
notre  méthode ,  nous  trouvons  une  allégation  qui ,  si  elle  était 
fondée,  porterait  une  rude  atteinte  à  l'extraction  linéaire.  «  Nous 
ne  voyons  pas ,  »  dit  M.  de  Hasner  en  pariant  des  résultats  de 
notre  procédé ,  «  (  e  que  ces  succès  ont  de  si  brillant ,  comparés  à 
ceux  que  l'extraction  à  lambeau  donne  à  tout  opérateur  habile  et 
expérimenté ,  et  nous  sommes  persuadé  que,  si  M.  de  Graefe  s'en 
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était  tenu  à  Tancienne  méthode ,  il  n'aurait  pas  eu  un  seul  succès 
de  moins  qu'à  l'aide  de  la  nouvelle.  »  Après  les  aménités  dont 
M.  de  Hasner  s'est  montré  si  prodigue  à  notre  égard ,  nous  nous 
attendions  si  peu  à  un  aussi  gracieux  compliment  de  sa  part,  que 
les  expressions  nous  manquent  pour  y  répondre. 

Si  nous  parcourons  d'un  coup-d'œil  rapide  les  statistiques  dans 
lesquelles  sont  consignés  les  résultats  de  l'extraction  à  lambeau , 
nous  remarquons ,  non  sans  étonnement ,  que  toutes  fournissent 
à  peu  près  les  mêmes  chiffres ,  à  savoir  :  sur  100  opérations , 
80  succès  ,  12  à  15  demi-succès ,  5  à  8  insuccès.  Pour  que  ces 
données  puissent  servir  de  terme  de  comparaison  entre  deux 
méthodes  d'extraction ,  il  faut  que ,  dans  le  nombre  des  malades 
guéris ,  on  n'ait  pas  compté  ceux  chez  lesquels  une  nouvelle  opé- 
ration a  complété  le  résultat  de  la  première  ;  il  faut  qu'on  n'ait 
tenu  compte  que  des  résultats  réels  et  immédiats  de  l'extraction 
elle-même,  et  non  des  résultats  présumés  et  incertains  d'une 
opération  secondaire  ;  car,  si  les  conditions  n'étaient  pas  identi- 
ques ,  de  part  et  d'autre ,  toute  comparaison  deviendrait  impos- 
sible ;  or,  il  arrive  souvent  que  les  malades  chez  lesquels  l'ex- 
traction n'a  réussi  qu'imparfaitement ,  refusent  de  se  soumettre 
à  l'iridectomie ,  à  l'excision  ou  à  la  dilacération  de  la  capsule , 
opérations  à  l'aide  desquelles  ils  récupéreraient  peut-être  com- 
plètement la  vue. 

Mais  revenons  à  M .  de  Hasner.  Pour  affirmer  avec  tant  d'aplomb 
que  l'extraction  à  lambeau  ne  nous  eût  pas  fait  réussir  une  fois 
de  moins  que  l'extraction  linéaire,  et  se  mettre  ainsi  en  opposition 
ouverte  avec  les  statistiques  les  plus  accréditées ,  il  fallait  que 
M.  de  Hasner  fût  bien  convaincu  de  la  vérité  de  son  assertion. 
Voyons  ce  qui  en  est  :  Dans  ses  Cliniques  des  maladies  des  yeun 
(Klinisch,  Vortr.  Hber  Augenheilkunde),  dans  lesquelles ,  nous  le 
supposons  du  moins,  l'auteur  a  consigné  les  résultats  de  sa  propre 
expérience ,  nous  lisons  (pag.  314  et  315 ,  année  1866)  :  que  sur 
100  opérations ,  il  y  a  eu  5  à  6  insuccès ,  occasionnés  par  une 
kératite  ou  une  choroïdite  suppuratives  et  que,  dans  10  ou  20  (I) 
cas ,  l'opération  a  été  suivie  d'une  violente  inflammation  de  l'iris 
et  de  la  capsule ,  et  de  la  formation  d'épaisses  couches  pseudo- 
membraneuses, qui  ont  apporté  un  obstacle  plus  ou  moins  com- 
plet à  la  fonction  visuelle.  Que  faut-il  conclure  de  là?  C'est  que 
ce  n'est  pas  par  l'exactitude  et  la  précision  que  brillent  les  statis- 
tiques de  M.  de  Hasner  ;  c'est  qu'il  se  réserve  une  trop  grande 
latitude  dans  le  dénombrement  de  ses  succès  et  de  ses  insuccès , 
pour  qu'il  puisse  en  être  tiré  aucune  conclusion  rigoureuse  ;  c'est 
qu'il  voudra  bien  nous  permettre  d'être  un  peu  plus  précis  que 
lui  et  de  choisir,  entre  ses  nombres  10  et  20 ,  qui  ne  diffèrent  ni 
plus  ni  moins  que  du  simple  au  double,  la  moyenne  15;  —  enfin, 
que  si  aux  15  %  de  demi-succès  nous  joignons  les  5  ou  6  %  d'in- 
succès ,  il  nous  reste  80  %  de  succès.  Or,  ce  résultat  n'a  rien  que 
de  très  ordinaire. 

Quand  donc  M.  de  Hasner  prétend  que  l'extraction  à  lambeau 
nous  eût  fourni  autant  de  succès  que  l'extraction  linéaire ,  il  est 
en  opposition  non  seulement  avec  la  plupart  des  statistiques , 
mais  avec  la  sienne  propre.  Car  à  lui  comme  aux  autres  opéra- 
tions l'extraction  à  lambeau  a  donné  20  %  de  résultats  défec- 
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tueux,  tandis  que,  par  Textraction  linéaire,  la  proportion  des 
insuccès  et  des  demi-succès  est  de  10  %. 

La  conséquence  toute  naturelle  de  ceci ,  c'est  que  la  nouvelle 
méthode  présente  deux  fois  plus  de  chances  de  succès  que  l'an- 
cienne. 

Ainsi ,  d'une  part  l'auteur  affirme  qu'exécutée  par  un  opéra- 
teur habile  et  expérimenté ,  l'extraction  à  lambeau  fournit  d'aussi 
bons  résultats  que  l'extraction  linéaire  ;  d'autre  part ,  sa  propre 
statistique  nous  apprend  qu'il  a  eu  deux  fois  plus  de  revers  que 
nous. 

Quelle  conclusion  ne  pourrions-nous  pas  tirer  de  là ,  si  nous 
avions  dans  l'esprit  la  moindre  malveillance  à  l'égard  de  M.  de 
Hasner  ?  —  Mais  si  nous  suspectons  à  bon  droit  sa  sincérité ,  en 
revanche  nous  empressons-nous  de  reconnaître  que  nous  n'avons 
aucune  raison  de  douter  de  son  habileté  et  de  son  expérience. 

C'est  surtout  contre  la  combinaison  de  l'iridectomie  avec  l'ex- 
traction que  l'auteur  déploie  si  non  une  grande  puissance  d'argu- 
mentation ,  du  moins  une  certaine  énergie  de  langage.  Il  croit 
rendre  un  immense  service  à  l'humanité ,  en  signalant  les  con- 
séquences funestes  qu'a  entraînées  depuis  une  dixaine  d'années 
l'abus  de  cette  opération ,  et  en  proclamant,  comme  une  éclatante 
vérité,  que  <  tout  système  d'extraction  parlequell'iridectomie  est 
érigée  en  principe ,  est  un  système  rétrograde.  »  Tout  ce  que  dit 
l'auteur  à  propos  des  fonctions  de  l'iris ,  est  parfaitement  exact. 
Nous  ne  nions  pas  que  de  sérieux  inconvénients  puissent  résulter 
de  l'établissement  d'une  pupille  trop  grande.  Toutefois  ils  ne 
portent  pas ,  comme  le  prétend  M.  de  Hasner,  sur  l'acuïté  de  la 
vision ,  mais  seulement  sur  la  tolérance  des  variations  d'éclairage 
et  sur  la  netteté  de  la  vision  excentrique.  Mais  ces  inconvénients 
eux-mêmes ,  M.  de  Hasner  ignore-t-il  que  nous  avons  essayé  de 
les  pallier?  Il  ne  tient  aucun  compte  de  la  forme  et  de  la  situa- 
tion de  notre  colobome.  Si  cependant  celui-ci  est  en  grande  partie 
caché  sous  la  paupière  supérieure  et  si  nous  cherchons ,  par  tous 
les  moyens  possibles ,  à  obvier  aux  enclavements  de  l'iris ,  ainsi 
qu'à  leurs  conséquences  (dislocation  et  défiguration  de  la  pupille), 
il  est  certain  que  les  conditions  optiques  seront  beaucoup  moins 
défavorables  que  si  ces  précautions  étaient  négligées  et  si  la  partie 
excisée  de  l'iris  se  trouvait  tout  entière  en  regard  de  la  fente 
palpébrale. 

D'ailleurs  M.  de  Hasner  croit-il  que  toute  extraction  à  lambeau 
guérisse  avec  une  pupille  normale?  Quoiqu'il  ait  bien  soin  de  ne 
pas  toucher  à  cette  question,  il  sait  aussi  bien  que  nous  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  dans  le  tiers  environ  des  extractions  à 
lambeau,  divers  accidents,  soit  l'enclavement  ou  le  prolapsus  de 
l'iris,  soit  la  procidence  du  corps  vitré,  peuvent  endommager 
fortement  la  pupille;  et  certes,  les  déformations  et  les  disloca- 
tions de  cet  orifice,  auxquelles  se  joint  souvent  une  certaine  irré- 
gularité de  la  convexité  kératique,  troublent  bien  plus  la  vision 
que  ne  le  fait  un  colobome  à  bords  réguliers  et  parallèles,  pres- 
qu'entiérement  voilé  par  la  paupière  supérieure. 

Admettons ,  du  reste,  qu'il  résulte  quelques  légers  inconvé- 
nients de  l'iridectomie;  suffisent-ils  pour  justifier  la  sentence  si 
rigoureuse  de  M.  de  Hasner?  Doivent-ils  faire  perdre  de  vue  les 
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avantages  si  nombreux  et  si  évidents  de  l'extraction  linéaire 
modifiée?  Les  juges  les  plus  compétents  en  cette  matière  ce  sont 
les  malades  eux-mêmes.  Nous  en  avons  connu  (V.  Arch.  fUr 
Ophth.  XIII.  p.  566)  qui,  quoiqu'ayant  un  colobome  à  l'un  des 
yeux  et  offrant  à  Tautre  le  type  le  plus  parfait  d'une  guérison  par 
extraction  à  lambeau,  nous  ont  avoué  qu'ils  accepteraient  volon- 
tiers les  inconvénients  d'un  second  colobome,  plutôt  que  de  se 
soumettre  encore  au  traitement  consécutif  si  rigoureux  et  si 
pénible  de  l'ancienne  méthode  d'extraction.  Cet  avantage  d'un 
traitement  plus  simple  et  plus  court,  que  M.  de  Hasner  nous 
conteste  avec  tant  d'opiniâtreté,  ne  compense-t-il  pas  largement 
les  conséquences  d'une  pupille  agrandie,  surtout  quand  les  mala- 
des qu'on  doit  opérer  sont  des  vieillards?  Mais  cet  avantage  n'est 
pas  le  seul  ;  —  il  en  est  un  autre  bien  plus  important  encore,  c'est 
la  plus  grande  sûreté  du  succès.  —  Qu'on  se  représente  une  de 
ces  scènes  de  désolation  qui  suivent  l'échec  d'une  opération  de 
cataracte,  —  le  désespoir  du  patient  dont  la  vue  n'était  qu'ob- 
scurcie et  qui  sort  aveugle  des  mains  de  l'opérateur,  le  chagrin  de 
toute  une  famille,  l'embarras  si  pénible  du  chirurgien  lui-même, 
que  l'opinion  du  vulgaire  ne  rend  que  trop  souvent  responsable 
d'une  catastrophe  qu'il  n'était  pas  en  son  pouvoir  de  prévenir;  — 
et  puis  qu'on  nous  dise  qu'au  prix  d'une  iridectomie  et  de  toutes 
ses  conséquences,  on  ne  consentirait  pas  de  grand  cœur  à  dimi- 
nuer de  moitié  le  nombre  de  ces  insuccès!  —  Que  si  pourtant 
M.  de  Hasner  persiste  à  lancer  l'anathème  contre  la  combinaison 
de  l'iridectomie  avec  l'extraction,  nous  ne  l'en  empêchons  pas, 
tant  nous  sommes  convaincus  que  ses  accusations  ne  trouveront 
pas  d'écho. 

Nous  passons  sans  nous  arrêter  sur  beaucoup  d'autres  objec- 
tions. Puisque  M.  de  Hasner  nie  les  avantages  si  évidents  de 
l'incision  linéaire  et  sclérale  ainsi  que  ceux  de  l'iridectomie,  son 
avis  sur  le  reste  nous  est  assez  indiffèrent.  Pourtant  nous  tenons 
à  constater  qu'il  est  un  point  sur  lequel  nous  sommes  parfaite- 
ment d'accord  avec  lui.  Nous  souscrivons  de  tout  cœur  à  l'éloge 
pompeux  qu'il  fait  de  Daviel.  Nous  partageons  sa  profonde  véné- 
ration pour  l'homme  qui ,  sans  autre  secours  que  celui  de  son 
génie,  a  créé  la  classique  extraction  à  lambeau.  Seulement,  nous 
pensons  que  les  efforts  de  ceux  qui  cherchent  à  perfectionner  son 
œuvre  ne  pourront  qu'illustrer  encore  ce  nom,  auquel  Daviel  a  su 
attacher  une  si  juste  célébrité. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  D'ûPHTHALMOLOGIE- 

1""  Archiv  fiir  Ophlhalmologie. 

(T.  XII, 2- partie.) 

Extraits  et  analyse  par  le  D**  VanBiorvliet  (de  Bruges.) 
Beehercheflexpérlmen laies  star  le  slaoeome,  par  leB'' Wegnek, 
(p.  1-22.)  —  L'auteur  conclut  de  ses  expériences,  faites  sur  des 
lapins  albinos,  que  les  nerfs  vaso-moteur  peuvent  être  excités  par 
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action  réflexe,  aussi  bien  que  les  nerfs  du  mouvement  et  les  nerfs 
sensitifs  ;  il  rattache  à  ses  expériences  plusieurs  cas  de  glaucome 
coïncidant  avec  une  névralgie  de  la  cinquième  paire  et  il  en  con- 
clut que  cette  affection  peut  se  développer,  par  voie  réflexe,  sous 
Tinfluence  de  la  névralgie. 

Reeherehefl  sur  les  monTeineBlfl  dea  yenx  ei  la  perapeetive 
biBocnUire,  par  le  D'  BoETTCHER,  de  Berlin  (p.  23-99.)  —  On 
sait  que  la  congruence  des  deux  rétines,  admise  par  les  anciens 
physiologistes,  n'existe  pas.  (Voir,  à  ce  sujet,  un  travail  de  Helm- 
holtz,  ArchivfUr  Ophthalmologie,  T.  X.  Impartie)  La  détermina- 
tion de  Thoroptre,  telle  qu'elle  a  été  faite  par  Tillustre  ophthal- 
mologue,  est  exacte,  si  Ton  fait  abstraction  des  mouvements  de" 
rotation  des  bulbes  optiques  autour  de  leur  axe  ;  les  expériences  de 
M.  Boettcher  tendent  à  établir  que,  si  Ton  a  égard  au  mouvement 
rotatoire,  l'ancienne  théorie  de  la  projection  des  images  est  encore 
très-admissible. 

observalloBfl  ciiBl^nea,  par  A.  De  Graefe,  (p.  100-277.)  — 
I.  T%me%r  de  V orbite  et  du  cerveau,  —  Il  s'agit  d'une  enfant  de 
six  ans,  atteinte  d'exophthalmos  de  l'œil  gauche,  sans  symptômes 
cérébraux;  l'œil  droit  est  sain.  L'exophthalmos  dépend  d'une 
tumeur  orbitaire,  à  surface  convexe,  mais  qui  ne  présente  pas,  à 
la  pression,  la  résistance  caractéristique  des  tumeurs  squirheuses. 
M.  de  Graefe  extirpe  le  globe  de  l'œil  et  la  tumeur  ;  celle-ci  ne 
présente  pas  d'adhérences  avec  les  parois  de  l'orbite  ;  une  traînée 
suspecte  se  dirigeant  vers  le  foramen  optique,  est  extirpée  à  son 
tour  et  l'on  applique  le  pansement  habituellement  employé  dans 
les  cas  de  ce  genre.  Quatre  jours  après  l'opération,  surviennent 
de  légers  symptômes  cérébraux,  qui  disparaissent  pour  reparaître 
au  dixième  jour,  et  enfin  la  mort.  L'autopsie  démontra  l'existence 
d'une  méningite  purulente  et  la  présence,  à  l'intérieur  de  la 
cavité  crânienne,  d'un  prolongement  de  la  tumeur  extirpée,  qui 
fut  rapportée  par  le  professeur  Virchow  aux  gliosarcomes. 

II.  De  la  névro-rétinite  et  de  certains  cas  d'amaurose  foudroyante. 
—  L'auteur  appelle  l'attention  sur  deux  états  de  la  papille  opti- 
que, qui  sont  du  plus  haut  intérêt  pour  la  pathologie  en  général  : 
l'un  d'eux  est  caractérisé  par  la  stase  des  vaisseaux  papillaires,  le 
tissu  nerveux  restant  sain  ;  dans  l'autre,  il  existe  une  péri-névrite 
avec  névrite  interstitielle  du  nerf  optique.  Il  n'est  pas  toujours 
possible  de  reconnaître  à  1  ophthalmoscope  ces  deux  états  mor- 
bides, bien  qu'on  y  parvienne  néanmoins  le  plus  souvent  :  le  pre- 
mier doit  faire  soupçonner  la  présence  d'une  tumeur  intra- 
crânienne,  le  second,  une  méningite  ou  une  encéphalo-méningite. 

III.  De  rophthaïmie  sympathique.  —  L'ophthalmie  sympathique, 
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qui  sef  développe  sous  la  forme  d'une  iritis  grave,  et  dont  nous 
possédons  des  descriptions  qui  ne  laissent  rien  à  désirer,  dépend 
d'une  prolifération  continue  des  éléments  de  la  face  postérieure 
de  Tiris,  qui  détermine  une  synéchie  postérieure  complète  dans 
le  vrai  sens  du  mot.  La  circulation  est  gênée,  le  tissu  de  Tiris 
devient  rigide ,  la  membrane  n'obéit  plus  aux  mydriatiques ,  et 
toute  opération  n'a  qu'un  résultat,  c'est  de  donner  une  impulsion 
nouvelle  à  la  prolifération.  Il  importe  de  faire  observer,  sous  le  rap- 
port pratique,  que  cette  forme  grave  d'iritis  ne  cède  pas  à  l'énu- 
cléation  de  l'œil  primitivement  malade;  le  seul  moyen  d'empêcher 
son  développement,  c'est  d'extirper  celui-ci  avant  que  son  congé- 
nère soit  attaqué  ;  le  chirurgien  se  guidera  principalement  d'après 
la  sensibilité  de  la  région  du  corps  ciliaire,  pour  décider  s'il  faut 
ou  non  sacrifier  l'œil. 

IV.  Remarques  sur  les  cysticerques,  —  Résumé  des  nombreuses 
observations  déjà  publiées  dans  VArchiv,  Dans  l'espace  de  treize 
années,  sur  un  total  d'environ  quatre  vingt  mille  malades,  on  en  a 
constaté  quatre  vingt,  et  quelques  fois  l'existence  du  parasite 
dans  les  membranes  internes  de  l'œil  ;  trois  fois  seulement  dans 
la  chambre  antérieure,  cinq  fois  sous  la  conjonctive,  une  fois 
dans  le  système  cristallinien  et  une  fois  dans  l'orbite. 

V.  Observations  ophthalmologiques  faites  sur  des  cholériques.  —  Ce 
qui  frappe  tout  d'abord  chez  les  cholériques ,  c'est  la  lagophthal- 
mie ,  qui  résulte  de  l'insuffisance  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières; l'enfoncement  du  bulbe  et  la  rotation  apparente  de  la 
cornée  de  bas  en  haut  ;  la  conjonctive  se  dessèche  et  s'injecte  ; 
la  sclérotique  est  parsemée  de  taches  noirâtres  ou  bleuâtres,  cor- 
respondant aux  endroits  où  la  membrane  fibreuse  s'est  amincie 
par  la  diminution  des  fluides  qui  l'inflltrent.  A  la  période  algide , 
la  pupille  est  constamment  contractée,  observation  qui  n'avait 
pas  été  faite  jusqu'à  présent.  A  l'ophthalmoscope ,  on  constate 
que  l'artère  centrale  de  la  rétine  a  diminué,  de  calibre  ;  il  existe 
des  pulsations  apparentes  spontanées ,  ou  se  développant  sous  la 
pression  la  plus  légère  ;  une  pression  un  peu  forte  chasse  com- 
plètement le  sang  du  canal  artériel  ;  les  veines  sont  gorgées  de 
sang  de  couleur  foncée  ;  la  pupille  présente  fréquemment  une 
coloration  lilas  pâle  ;  il  est  à  remarquer  que ,  malgré  ces  altéra- 
tions ,  la  vision  n'est  le  plus  souvent  que  peu  compromise  dans 
la  période  asphyxique  du  choléra. 

VI.  Rétinite  centrale  à  rechutes,  —  Forme  très  rare  de  rétinite 
syphilitique,  se  distinguant  de  la  forme  ordinaire  par  la  rapidité 
de  son  évolution  ;  les  symptômes  se  développent  brusquement  et 
disparaissent  de  même  pour  se  répéter  après  un  temps  qui  varie 
de  deux  semaines  à  trois  mois  ;  ces  rechutes ,  qui  peuvent  s'élever 
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jusqu'au  nombre  de  quatre-vingt,  finissent  par  amener  des  trou- 
bles de  la  vision.  Le  symptôme  pathognomonique  est  une  obnu- 
bilation  grisâtre  de  la  région  de  la  tache  jaune,  souvent  parsemée 
de  points  blancs  ;  c'est  ce  qui  a  engagé  M.  de  Graefe  à  donner  à 
la  maladie  le  nom  de  «  rétinite  centrale  à  récidives  ou  à  rechutes.» 

VII.  Traitement  de  la  conicité  de  la  cornée,  -—  Les  moyens  pro- 
posés jusqu'à  présent  pour  guérir  cette  affection,  et  sous  ce  rap- 
port il  convient  de  citer  Tiridectomie ,  Tiridésis  et  la  double 
iridésis  mise  en  pratique  par  Bowmann ,  n'ont  pas  répondu  à  l'at- 
tente des  praticiens  ;  l'auteur,  se  basant  sur  un  cas  heureusement 
traité ,  propose  d'attaquer  le  sommet  du  kératocône  par  le  cou- 
teau à  cataracte  et  la  pierre  infernale  ;  de  manière  à  provoquer 
un  travail  de  cicatrisation ,  qui  redresse  mécaniquement  la  cour- 
bure de  la  cornée. 

VIII.  Remarques  sur  les  tumeurs  de  VœiL  —  1.  Observation  de 
tumeur  caverneuse  de  la  fosse  lacrymale ,  faisant  saillie  sous  la 
paupière ,  non  opérée ,  parce  que  la  malade  était  enceinte. 

2.  Observation  de  phlébolite  de  la  même  région,  chez  un  enfant 
d'un  an  et  demi ,  non  opéré. 

3.  Observation  très  intéressante  de  prolapsus  de  la  glande 
lacrymale ,  chez  un  enfant  de  dix  ans.  A  la  suite  d'une  plaie 
occasionnée  par  un  fragment  de  verre ,  il  était  survenu  une 
tumeur  assez  volumineuse ,  saillante  à  la  surface  externe  de  la 
paupière  supérieure  divisée ,  présentant  l'aspect  caractéristique 
de  la  glande  lacrymale  :  la  réduction  de  celle-ci  et  la  réunion  de 
la  plaie  amenèrent  une  guérison  complète. 

4.  Observation  de  tumeur  dermoïdale  volumineuse,  développée 
au  repli  oculo-palpébral  supérieur,  chez  un  garçon  de  dix  ans  ; 
pas  d'opération. 

5.  Trois  observations  de  kystes  séreux  de  l'iris  ;  l'un  d'eux  ne 
fut  pas  opéré  ;  pour  un  autre  cas,  l'extraction  de  la  tumeur  amena 
un  iritis  grave  avec  perte  de  la  vue  ;  pour  le  troisième ,  l'extrac- 
tion se  fit  sans  accidents ,  le  patient  conserva  la  vue. 

6.  Observation  de  tumeur  granuleuse  de  l'iris ,  chez  un  enfant 
de  deux  ans  ;  c'est  exactement  le  même  cas  que  celui  décrit  dans 
VArcMv  (T.  VII,  2*  partie,  p.  73-39).  Enucléation  du  bulbe, 
guérison. 

7.  Deux  observations  de  tumeurs  de  la  région  ciliaire,  l'une 
chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans ,  l'autre  chez  une  femme  de 
quarante-trois  ans,  opérées  toutes  deux  par  enucléation  du  bulbe. 
L'examen  pathologique ,  fait  par  le  professeur  Virchow,  démon- 
tra, dans  le  premier  cas,  l'existence  d'un  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes  ;  dans  le  second ,  celui  d'un  sarcome  carcinomateux 
mélanique. 
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8.  A  propos  des  sarcomes <le  la  choroïde,  l'auteur  fait  observer 
que  ces  affections  peuvent  amener  la  phthisie  de  l'œil ,  au  lieu 
d'augmenter  la  tension  du  bulbe  et  de  déterminer  un  état  glau- 
comateux  consécutif.  Il  paraît  en  outre  démontré  que  le  premier 
symptôme  ophthalmoscopique  du  sarcome  de  la  choroïde  c'est  le 
décollement  de  la  rétine ,  ainsi  qu'il  a  été  établi  dans  VArchiv 
(T.  IV,  2«  partie,  p.  220.)  Au  contraire,  le  gliosarcôme  de  la 
rétine  peut  se  dérober  derrière  les  apparences  du  glaucome. 

9.  Observation  de  carcinome  chez  une  petite  fille  de  vingt-deux 
mois.  La  tumeur  paraissait  avoir  son  point  de  départ  au  sphé- 
noïde; elle  avait  envahi  en  grande  partie  le  crâne  et  la  face,  et 
déterminé  l'exophthalmos  de  l'œil  gauche. 

IX.  Des  ulcérations  de  la  cornée  dans  l' encéphalite  des  enfants, 
—  Les  ulcérations  dont  parle  M.  de  Graefe  surviennent  ordi- 
nairement dans  les  deux  yeux ,  mais  à  un  intervalle  de  quelques 
semaines  :  l'œil  s'injecte,  devient  larmoyant;  il  y  a  de  la  photo- 
phobie, puis  le  centre  de  la  cornée  se  trouble  et,  finalement, 
survient  un  ulcère ,  qui  peut  amener  la  destruction  presque  com- 
plète de  la  membrane.  La  maladie  survient  ordinairement  du 
deuxième  au  quatrième  mois  après  la  naissance  ;  les  enfants  dé- 
périssent et  finisssent  par  succomber  par  épuisement  lent  ou  par 
broncho-pneumonie  ;  rarement  il  survient  des  convulsions. 

X.  Phthisie  essentielle  du  bulde.  —  L'atrophie  du  bulbe  oculaire  ^ 
est  ordinairement  la  conséquence  d'une  autre  affection;  c'est 
donc  une  chose  bien  extraordinaire  que  de  rencontrer  un  cas  ou 
la  phthisie  soit  survenue  primitivement.  Il  s'agit  d'un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  qui  avait  été  blessé,  quelques  années  au- 
paravant, à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  pas  un  coup  de  corne  ; 
il  en  était  résulté  des  douleurs  névralgiques,  puis  la  diminution 
de  la  vision  et  le  ramollissement  de  l'œil.  L'examen  ophthalmos- 
copique ne  révéla  rien  de  particulier  ;  les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  et  l'emploi  d'un  collyre  morphine  diminuèrent  les 
douleurs  et  le  bulbe  reprit  plus  de  consistance.  Il  semble  donc 
que  l'on  aurait  eu  à  faire  à  une  phthisie  du  bulbe  par  défaut  de 
sécrétion  des  liquides  intra-oculaires,  amenée  indirectement  par 
la  névralgie  traumatique. 

XI.  Remarques  sur  les  paralysies  oculaires  doubles  déterminées  par 
une  lésion  de  la  hase  du  crâne,  —  Les  affections  de  la  base  du  crâne 
sont  en  général  d'un  diagnostic  plus  certain  que  celles  des  autres 
parties  de  l'encéphale  ;  les  causes  principales  des  paralysies  basi- 
laires  sont  les  inflammations,  la  syphilis  et  les  tumeurs  ;  il  con- 
vient d'y  ajouter  une  cause  moins  connue  :  il  survient  quelque- 
fois à  la  suite  d'un  refroidissement  subit  une  paralysie  binoculaire 
affectant  les  muscles  oculo-moteurs,  grand  oblique  et  abducteur, 
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qui  se  dissipe,  au  bout  de  deux  à  trois  mois,  sans  qu'il  se  mani- 
feste de  symptômes  cérébraux  de  tout  le  temps  de  sa  durée. 

ObucrvalloB  de  eaneer  iiiédall*lr«  do  I*  •eléroll^ue,  par  le  pro- 
fesseur Neumann,  de  Kœnigsberg,  (p.  278-288.)  —  Description 
d'un  cancer  de  la  sclérotique,  pour  lequel  le  D'  Jacobson  avait 
été  obligé  d'extirper  l'œil  gauche  chez  un  enfant  de  trois  ans.  Il 
est  à  remarquer  seulement  que  la  portion  intrâ-oculaire  de  la 
tumeur  était  en  voie  de  s'atrophier,  ce  que  l'auteur  attribue  à  la 
compression  des  vaisseaux  ciliaires. 

ObnenrallOB  de  lamallon  du  balbe,  paf  le  professeur  YoN 
Becker,  à  Helsingfors,  (p.  289-295).  —  Cette  observation  est 
curieuse,  en  ce  sens  que  la  luxation,  qui  avait  été  produite  par 
un  coup  de  corne,  simulait  à  s'y  méprendre  une  énucléation  du 
bulbe  ;  l'œil  était  trop  profondément  enfoncé  dans  l'orbite  et  trop 
adhérent  pour  permettre  de  songer  à  une  réduction. 

0ar  I*  lermlnalaen  de*  nerf*  de  la  eonJouellTe  larslenne^ 

par  le  professeur  Krause,  (p.  296-297.)  —  Il  résulte  des  dernières 
recherches  de  M.  Krause,  que  les  filets  nerveux  de  la  conjonc- 
tive palpébrale  se  terminent  commeceux  de  la  conjonctiveoculaire. 

IVouTeau  proeédé  de  ulrabotomle,  par  le  D'  LiEBREICH.  (p.  298- 

307.)  Déjà  publié,  1867,  t.  LVII,  p.  96. 
lia  rè«le  à  ealeol  d'BmlIe  #aval,  par  le  D"*  BUROW,  (p,  308-313.) 

Déjà  connue,  t.  LIV,  1865,  p.  181. 
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Erfabranfcii  and  0ladleB  Itber  die  STAAmopamATioif  lat  Eell* 
raum  der  #abre  i9«i-i9«9i.  —  {Observations  pratiques  et  recher- 
ches sur  Vopération  de  la  cataracte,  de  1861  à  1867)  —  par  le  D*" 
Steffan  (de  Francfort  S.  M.)  —  L'extraction  de  la  cataracte  est 
une  question  dont  plusieurs  points  sont  encore  à  l'étude.  L'auteur 
apporte  modestement  son  tribut  à  leur  élucidation.  Dans  la  pre- 
mière partie  de  son  travail,  il  expose  les  raisons  qui  lui  ont  fait 
admettre,  d'abord,  l'extraction  linéaire. 

En  1861,  l'auteur  commença,  pour  son  propre  compte,  le  trai- 
tement des  maladies  de  l'œil.  Les  écrits  de  Schuft  venaient  de 
paraître,  (Ueber  die  Auslôfflung  des  Staares,  ein  nev^s  Verfahren, 
Berlin  1860  —  de  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  curette,  nou- 
veau procédé).  Le  professeur  von  Graefe  avait  été  conduit  à  la 
section  linéaire,  parce  qu'il  considérait  que  lu  section  à  lambeau 
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était  dangereuse  en  elle-même.  Schuft,  voyant  le  danger  non  pas 
tant  dans  l'étendue  du  lambeau  que  dans  le  défaut  de  rapport 
entre  le  volume  de  la  cataracte  et  l'étendue  de  la  section,  adoptait 
la  section  linéaire,  parce  que  celle-ci  a  une  telle  tendance  à  la 
guérison  qu'elle  compense  amplement  la  lésion  des  lèvres  de  la 
section.  Il  considérait  même  la  section  à  lambeau  comme  de- 
mandant trop  à  la  complaisance  de  la  nature  et  en  regardait  les 
résultats  comme  aléatoires.  Ces  mêmes  motifs  déterminèrent  le 
docteur  StefFan  à  adopter  la  section  linéaire.  Vingt-sept  extrac- 
tions d'après  la  méthode  de  Schuft,  lui  permirent  d'attribuer  à 
ces  assertions  leur  véritable  valeur  et  le  menèrent  à  une  convic- 
tion d'autant  mieux  établie  que  l'exiguïté  de  leur  nombre  lui  en 
avait  permis  l'observation  attentive  et  suivie.  L'auteur  s'est  écarté 
en  deux  points  de  la  méthode  adoptée  :  sauf  dans  trois  cas,  il  a  fait 
l'iridectomie  avant  l'extraction.  La  section  fut  de  3  1/2  à  4'"  au 
lieu  de  3'",  modification  qui  ne  pouvait  que  rendre  les  résultats 
plus  favorables.  L'opération  se  fit  régulièrement  dix-neuf  fois; 
dans  cinq  cas,  il  y  eut  issue  du  corps  vitré  après  la  sortie  du  cris- 
tallin ;  deux  fois,  il  y  eut  des  restes  de  substance  corticale  ;  une 
fois,  issue  du  corps  vitré  avec  le  cristallin  et  des  restes  de 
substance  corticale  ;  deux  fois,  le  même  accident  arriva  avant  la 
sortie  du  cristallin  par  défaut  de  grandeur  relative  de  la  section. 
Sur  quatorze  opérations  non  accompagnées  d'accidents,  il  y  eut  ce 
résultat  que  onze  opérés  lisaient  le  N^  1  de  Jaeger,  un  le  N°  4,  un 
le  N*»  15  (amblyopie  préexistante  par  strabisme)  ;  un  ne  pouvait 
compter  les  doigts  qu'à  quelques  pieds  (forte  myopie  et  choroïdite 
disséminée  préexistantes).  Des  treize  autres  opérations  suivies 
d'inflammations,  cinq  opérés  sont  arrivés  par  une  iridectomie 
consécutive  à  lire  au  moins  le  N°  15  ;  quatre  ont  eu  la  perception 
quantitative  de  la  lumière  ;  quatre  une  cécité  complète.  Ainsi, 
huit  résultats  nuls  sur  vingt-sept,  soit  29,  6  *>/o. 

Ce  chiffre,  comparé  à  d'autres  obtenus  par  l'extraction  à  lam- 
beau et  au  moyen  de  la  curette,  allait  tellement  à  l'encontre  du 
principe  fondamental  de  Schuft,  que  l'auteur  était  sur  le  point 
de  retourner  à  l'extraction  à  lambeau  quand  parurent  les  travaux 
de  Critchett  et  de  Bowman  (Cntchett  :  de  l'extraction  de  la  cata- 
racte au  moyen  de  la  curette  :  Annales  dVculistiquey  1864,  t.  LU, 
p.  115.  Critchett  etBortman.  Ophth,  Hoêp.  Rep,  Vol.  IV,  part  IV, 
1865)  La  méthode  anglaise  présentait  deux  avantages  réels  :  une 
section  plus  grande  (4  1/2  à  5'")  et  une  curette  plus  petite.  D'après 
Bowman,  les  résultats  furent  :  8, 4  ^io  nuls  et  en  outre  9  **/o  défec- 
tueux. Von  Graefe  obtint,  d'après  le  procédé  de  Critchett,  sur 
118  cas,  sept  résultats  nuls  et  quatre  presque  nuls  ;  tandis  que  le 
même  opérateur,  sur  1600  extractions  à  lambeau  avait  eu  7  °  o 
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de  résultats  nuls,  et,  depuis  l'emploi  du  bandage  compressif,  sur 
900 opérations  5%  seulement.  —Le  docteur  Steffan opéra  d'après 
cette  méthode  treize  cataractes  séniles  à  noyau  dur  :  trois  fois 
avec  iridectomie  concomittante,  neuf  fois  avec  iridectomie  pra- 
tiquée au  moins  six  semaines  avant  l'extraction.  L'opération  fut 
normale  neuf  fois;  il  y  eut  deux  fois  issue  du  corps  vitré,  une  fois 
avec  le  cristallin,  une  autre  après  l'issue  de  la  lentille;  deux  fois, 
il  y  eut  des  restes  de  substance  corticale.  La  guérison  fut  nor- 
male sept  fois,  six  cas  présentèrent  de  l'inflammation.  Six  patients 
lisaient  le  N°  1  de  Jaeger,  un  le  N**  6,  un  ne  gagna  presque  rien 
malgré  un  très  beau  résultat  opératoire  (atrophie  du  nerf  optique 
par  cause  centrale).  Trois,  par  iridectomie  consécutive,  sont 
arrivés  à  un  résultat  moyen  :  deux  furent  opérés  inutilement, 
(l'un  avait  jusqu'à  vingt  attaques  d'épilepsie  par  jour). 

Ces  résultats,  ainsi  que  les  recherches  et  les  études  qui  suivent, 
ont  fait  revenir  l'auteur  d'une  manière  définitive  à  l'extraction  à 
lambeau. 

Pour  qu'une  cataracte  sénile  ne  blesse  pas,  sur  son  passage,  les 
lèvres  de  la  section,  il  faut  que  celle-ci  ait  une  étendue  et  une 
forme  on  rapport  avec  le  noyau  à  extraire.  Daviel  (1747)  prit  les 
2/3  de  la  circonférence  cornéenne.  Richter,  le  premier  vers  1770, 
eut  le  mérite  de  fixer  son  étendue  à  la  moitié  de  la  périphérie  de  la 
cornée,  mesure  que  les  praticiens  les  plus  éminents  ont  conservée 
jusqu'à'  nos  jours.  Arlt  le  premier  {Maladies  des  yeux,  1850,  vol .  II, 
p.  298)  donna  des  mensurations  précises,  en  nombres,  de  la 
cornée,  de  la  section,  de  l'épaisseur  de  la  cornée  et  des  dimensions 
d'un  cristallin  normal.  Ce  sont  cependant  les  dimensions  d'un 
cristallin  cataracte  qu'il  faudrait  connaître,  et  là  où  elles  sont 
données  (Jacobson,  Von  Graefe,  Wecker)  ce  ne  sont  que  des 
dimensions  linéaires.  On  n'a  pas  tenu  compte  de  l'épaisseur.  C'est 
pourquoi  le  D'  Steffan  a  mesuré  vingt  noyaux  de  cataractes. 

Il  a  trouvé,  comme  maximum,  3  3/4  à  4'"  de  diamètre  sur 
1  3/4  presque  2'"  d'axe;  ainsi,  une  cataracte  dure  peut  atteindre 
les  dimensions  d'un  cristallin  normal.  Ceci  arrive  pour  les  cata- 
ractes où  la  substance  corticale  est  comme  cornée,  un  peu  trans- 
parente, et  aussi  pour  les  cataractes  totales  où  le  ramollissement 
n'arrive  que  tardivement.  Ces  cas  se  rencontrent  dans  un  âge 
avancé,  vers  la  70*  année. 

La  plupart  des  noyaux  de  cataractes  mûres  ont  des  dimensions 
moyennes  :  8  à  8  1/2'"  de  diamètre,  1  1/2"'  d'axe.  Les  petits 
noyaux,  de  moins  de  8"'  de  diamètre  sur  1'"  d'axe,  sont  assez 
rares  et  peut-être  difficiles  à  diagnostiquer.  Ainsi,  l'épaisseur  du 
noyau  est  de  moitié  à  peu  près  de  son  diamètre,  et  l'on  doit  en 
tenir  compte  dans  la  section  cornéenne. 
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En  considérant  ce  qui  se  passe  au  moment  de  la  sortie  du  cristal- 
lin, il  devient  évident  que  le  lambeau  doit  avoir  au  moins  une 
hauteur  égale  à  l'épaisseur  du  cristallin  :  et  comme  l'épaisseur 
de  la  cornée  rend  la  plaie  intérieure  plus  petite  que  l'extérieure, 
la  ponction  et  la  contre-ponction  doivent  se  trouver  au  moins  à 
1/2'"  en  dehors  du  bord  transparent  de  la  cornée.  Ce  n'est  qu'à 
ces  conditions  que  la  cataracte  pourra  passer,  sans  froisser  les 
lèvres  de  la  section.  Il  est  clair  aussi  que  la  partie  convexe  de  la 
section  doit  au  moins  se  trouver  sur  le  bord  transparent  de  la 
cornée,  pour  une  section  dirigée  en  avant  et  un  cristallin  maxi- 
mum. Elle  pourra  descendre  à  la  rigueur  un  peu  sur  la  cornée  si 
le  diamètre  de  la  cataracte  est  moindre. 

Depuis  que  l'auteur  a  adopté  cette  manière  de  faire  l'opéra- 
tion ,  la  guérison  et  1-e  résultat  final  sont  plus  constants  qu'il 
n'avait  jamais  pu  espérer.  Il  n'a  rien  vu  de  dangereux  dans  la 
section  du  lambeau  même,  aussi  ne  peut-il  admettre  le  principe 
sur  lequel  se  fonde  Von  Graefepour  la  section  linéaire.  La  section 
à  lambeau  peut  amener  par  elle-même  la  suppuration,  mais  seule- 
ment à  l'égal  de  la  section  linéaire  (Jacobson,  Klin.  MonatsUâtter, 
sept.-déc.  1864,  p.  332,  etc.),  d'une  ponction  ou  d'une  érosion 
épithéliale  de  la  cornée  (Id.  mars-avril  1867,  p.  73). 

Sur  dix-neuf  opérations  sans  chloroforme ,  avec  iridectomic, 
soit  avant  soit  pendant  l'opération,  une  seule  fois  l'opération  a 
été  irrégulière.  La  section  avait  été  faite  trop  petite  pour  la  cata- 
racte, qui  avait  été  extraite  avec  la  curette  de  Critchett.  L'issue 
du  corps  vitré  et  le  froissement  de  l'iris  amenèrent  une  irido-cho- 
roïdite  et  l'atrophie  du  bulbe.  Dans  quatre  cas,  il  y  eut  une  légère 
irritation,  avec  formation  de  cataractes  secondaires  peu  mar- 
quées :  quatorze  opérés  lisaient  le  N°  1,  un  leN**  4,  et  trois  seule- 
ment une  écriture  moyenne  (iridocyclite  préexistante.) 

En  observant  les  sections  adoptées  par  les  différents  opéra- 
teurs, ou  remarque  que  la  hauteur  du  lambeau  est  suffisante, 
mais  que  la  base  en  est  trop  étroite.  C'est  à  Jacobson  qu'on  doit 
ce  perfectionnement  d'avoir  étendu  la  section  au  dehors  de  la 
cornée  transparente.  L'influence  attribuée  au  marasme  pourrait 
bien  tenir  au  défaut  de  rapport  entre  l'étendue  de  la  section  et  la 
grosseur  de  la  cataracte.  Les  sections  de  la  cornée,  pourvu  qu'elles 
soient  nettes,  guérissent  aussi  bien  que  celles  de  la  sclérotique  ; 
mais,  par  cette  dernière  section  seule,  il  est  possible  de  leur  con- 
server une  parfaite  netteté. 

Ainsi,  l'auteur  est  arrivé  par  la  théorie  au  même  résultat  que 
Jacobson  par  la  pratique.  Depuis  Jacobson,  la  section  cornéo- 
sclérale  a  été  adoptée  par  Pagenstecher,  G.  Braun  et  Wecker. 

Quelle  est  la  valeur  de  la  section  linéaire  cornéale  pour  les 
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cataractes  dures  ?  Schuft  emploie  une  section  de  3'"  à  l'extérieur. 
Comment  une  cataracte  moyenne  de  3  à  3  1/2'"  de  diamètre  sur 
1  1/2'"  d'axe,  supportée  par  une  curette  volumineuse,  peut-elle  se 
frayer  un  passage?  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  Mooren  en 
suivant  cette  méthode  ait  perdu  31.25  %,  et  l'auteur  lui-même 
29.6  °/o,  quoiqu'il  eût  pris  le  quart  de  la  circonférence  cornéenne 
ou  3  1/2  à  4'"  à  l'extérieur,  à  peine  3'"  à  la  surface  intérieure. 

Cette  section  peut  sufBre  pour  des  cataractes  à  dimensions 
petites,  comme  l'a  conseillé  Von  Graefe;  mais  comment  s'assurer 
avec  certitude  de  la  dimension  de  la  cataracte?  Il  faut  toujours, 
pour  la  sécurité,  faire  la  section  plus  grande  que  le  noyau  ne 
paraît  le  demander. 

Il  est  vrai  que  Critchett  et  Bowman  prennent  4  1/2  —  5"'  exté- 
rieurement ou  3  3/4  —  4"'  intérieurement,  correspondant  au 
diamètre  des  grands  noyaux  ;  mais  le  diamètre  axial,  en  passant 
par  la  plaie,  doit  raccourcir  la  section.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
que  ceux  qui  ont  suivi  ce  procédé ,  aient  eu  à  essuyer  des  pertes 
nombreuses.  Il  en  est  de  même  de  la  section  de  Von  Graefe  :  de 
4 1/2  —  4  3/4"'  à  l'extérieur,  tout  au  plus  4'"  à  l'intérieur,  cette 
section  ne  peut  permettre  un  passage  libre  à  un  noyau  de  3  3/4  — 
4"'  de  diamètre  sur  1  3/4  à  2'"  d'axe.  Et  cependant,  ce  savant  attri- 
bue une  grande  valeur  à  la  sortie  spontanée  ou  non  instrumen- 
tale de  la  cataracte  (V.  son  dernier  travail.  Arch,  f,  Opht,  XII. 
1,  p.  150).  Il  indique  même  de  donner  une  hauteur  de  1/2'"  au 
lambeau,  si  l'on  veut  se  passer  des  instruments ,  dans  les  cas  où 
la  sortie  par  glissement  ne  serait  pas  possible  ;  mais  il  condamne 
le  principe  de  donner  une  grande  hauteur  au  lambeau  pour  éviter 
la  contusion.  Le  D*"  Steffan  n'est  pas  du  même  avis  sur  ce  dernier 
point;  d'après  lui,  c'est  tout  juste  cette  contusion  qui  a  de  mau- 
vaises conséquences  et  il  faut  donner  au  lambeau  une  hauteur  en 
rapport  avec  l'épaisseur  de  la  cataracte. 

Pour  former  facilement  et  avec  sécurité  le  lambeau ,  il  faut 
qu'après  la  ponction  et  la  contre-ponction ,  le  seul  avancement 
du  couteau  donne  la  section  désirée.  Il  faut  donc  que  la  lame 
s'élargisse  constamment  de  la  pointe  à  la  base ,  pour  éviter  la 
sortie  de  l'humeur  aqueuse ,  que  le  dos  soit  mince  mais  émoussé , 
en  ligne  droite ,  et, que  la  pointe  soit  tranchante  des  deux  côtés. 
Ces  conditions  avaient  été  fixées  par  Richter  avec  une  rare  pers- 
picacité (V.  son  ouvrage  sur  l'extraction  des  c&taractes.  Gottin- 
gue,  1773,  p.  29  et  1.)  Le  maximum  de  largeur  est  fixé  par  lui  à 
3'",  comme  moitié  du  diamètre  cornéal  :  or,  comme  la  cornée  n'a 
que  5'" ,  il  suffirait  de  2  1/2'". 

Le  tranchant  du  couteau  de  Richter  est  figuré  légèrement  con- 
vexe ,  mais  sans  aucun  détail  sur  ce  point  dans  le  texte.  Zehender 
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a  comblé  cette  lacune  (On  the  most  Appropriate  Form  ofthe  CuUing 
EdgeofKnives  VtSedfor  the  Extraction  of  Cataract  by  theflap  Ope- 
ration,  by  B^  Zehender.  Ophth,  Beview,  N**  1 ,  april  1864.  s.  6).  Le 
couteau  de  Zehender  est  le  meilleur  :  mais  le  maximum  de  lar- 
geur et  la  longueur  en  sont  fixés  arbitrairement.  La  largeur  du 
couteau  doit  dépendre  de  la  hauteur  du  lambeau ,  soit  prise  à 
l'extérreur  si  on  veut  l'achever  d'un  coup,  soit  prise  à  l'intérieur, 
si  on  veut  laisser  un  pont  qu'on  achève  en  revenant.  Cette  der- 
nière manière  est  considérée  par  le  D'  Steffan  comme  beaucoup 
plus  sûre  ;  il  donne  donc  de  1 1/2'"  à  2'"  de  largeur  pour  des  cata- 
ractes respectivement  de  1  1/2'"  à  2'"  d'épaisseur. 

On  a  ainsi  une  section  de  grandeur  convenable  intérieurement; 
le  pont  se  coupe  en  revenant,  le  tranchant  normalement  en  avant  : 
on  permet  ainsi  à  l'humeur  aqueuse  de  s'écouler  lentement  et  la 
section  s'achève  sous  le  minimum  de  pression  intra-oculaire.  On 
pourrait  réduire  le  couteau  de  Zehender  à  1  1/2  et  2'"  de  largeur, 
mais  on  obtient  le  même  résultat  en  prenant  le  couteau  à  contre- 
ponction  de  Von  Graefe ,  de  1'"  de  largeur  comme  modèle ,  et  lui 
donnant  1 1/2  à  2'"  de  largeur. 

Quant  au  lambeau  conjonctival,  il  expose  à  des  hémorrhagies, 
et  n'empêche  pas  la  purulence  de  la  cornée  si  elle  a  été  lésée. 
Von  Graefe  aussi,  dans  son  dernier  travail  (Archiv./.  Opht,  Xll, 
1, 162),  considère  le  lambeau  conjonctival  comme  de  peu  d'im- 
portance. 

Que  l'iridectomie  soit  de  règle,  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de 
considérer  quelle  distension  la  pupille  doit  subir  pour  livrer  pas- 
sage au  noyau.  L'atropine  ne  préserve  pas  de  ce  froissement,  puis- 
que l'iris  se  contracte  dès  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule.  De  plus, 
le  sphincter  iridien  retient  les  couches  corticales  ramollies  et  les 
soustrait  ainsi  à  la  vue.  Tous  ces  inconvénients  s'évitent  par  l'iri- 
dectomie faite  avant  la  sortie  du  cristallin  :  opération  dont  Von 
Graefe  et  Mooren  ont  démontré  l'importance. 

Le  D'  Steffan  fait  l'iridectomie  en  même  temps  que  l'extrac- 
tion ;  de  cette  manière  il  évite  le  défaut  de  rapport  qui  pourrait 
exister  entre  le  volume  de  la  cataracte  et  la  pupille  artificielle  : 
il  ne  voit  aucun  danger  à  ce  que  le  noyau  passe  entre  les  lèvres 
toutes  fraîches  de  la  section.  Si  l'iridectomie  se  fait  avant  l'ex- 
traction ,  il  faut  au  moins  six  semaines  d'intervalle. 

Comment  éviter  ces  productions  pathologiques  procédant  de  la 
capsule  antérieure?  Von  Graefe,  le  premier  {Archiv/.Opth,  II.  I., 
204. 1855),  les  a  considérées  comme  une  prolifération  des  cellules 
intra-capsulaires.  Cette  explication  n'est  guère  plausible.  D'abord 
la  capsule  s'est  déchirée  sur  une  grande  étendue  par  la  sortie  de 
la  cataracte,  et  les  lambeaux  se  sont  enroulés  vers  l'équateur 
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de  la  capsule,  entraînant  les  cellules*  intra-capsulaires.  Puis, 
C.  Ritter  {Archivf,  Opth.  VIII.  I.)  montre  que,  sur  les  animaux, 
la  capsule  reste  sans  changements,  malgré  la  discision  et  les 
blessures ,  et  que  Tépithélium  de  la  capsule  antérieure  se  com- 
porte de  même.  Il  est  vrai  que  les  expériences  se  sont  faites  sur 
déjeunes  lapins:  mais  si  des  cellules  intra-capsulaires  d'animaux 
pleins  de  vie  se  montrent  si  indifférentes  aux  blessures ,  il  doit 
en  être  de  même  pour  des  cellules  en  voie  de  régression.  Iwanoff, 
d'après  des  recherches  étendues  sur  les  cristallins  altérés  patho- 
logiquement,  a  remarqué  une  métamorphose  régressive  dans 
répithélium  de  la  capsule  comme  mode  pathologique  général.  On 
pourrait  admettre  que  la  capsule  laisse  transsuder  une  substance 
vitrée,  sans  participation  des  éléments  capsulaires  (H.  MUller, 
ArcUv  f,  Opth.  IL  2)  (Voir  Graefe,  id.  IV.  2,  249).  Un  tel  pro- 
duitne  gênerait  pas  tant  la  \isionet  serait  facile  àenlever.  D'après 
le  D'  Steflfan ,  les  cataractes  secondaires  dépendent  d'une  irrita- 
tion iridienne.  L'iridectomie ,  quelque  étendue  qu'elle  soit ,  n'est 
jamais  en  rapport  avec  le  noyau,  et  celui-ci  en  froisse  toujours 
les  bords  ;  de  là  une  exsudation  qui ,  avec  les  restes  de  substance 
corticale ,  et  de  petits  caillots  sanguins ,  suffit  à  expliquer  les 
trames  très  fines,  ainsi  que  les  particules  calcaires  et  graisseuses, 
formant  les  cataractes  secondaires.  Ajoutez  à  cela  que  les  parties 
les  plus  blanches  sont  dans  le  voisinage  de  l'iris ,  et  procèdent 
même  d'un  des  endroits  de  l'iris  qui  a  été  le  plus  exposé  au  frot- 
tement. C'est  un  des  motifs  pour  lesquels  l'extraction  de  la  cap- 
sule en  même  temps  que  la  cataracte ,  n'est  pas  suffisamment 
fondée  ;  malgré  les  perfectionnements  apportés  par  Pagenstecher, 
les  dangers  de  cette  méthode  sont  trop  grands.  Il  est  vrai  que 
cet  auteur  apporte  à  l'appui  de  sa  méthode  la  parfaite  vision  de 
ses  opérés  ;  mais  il  est  peu  rationnel  de  vouloir  atteindre  la  per- 
fectipn,  au  prix  de  dangers  assez  nombreux  et  il  suffit  amplement 
que  les  opérés  puissent  déchiffrer  le  N**  1  de  Jaeger.  S'il  était 
vraiment  important  d'éloigner  la  capsule ,  la  méthode  de  Hasner 
offrirait  plus  de  sécurité  :  elle  consiste  à  fendre  la  capsule  pos- 
térieure après  la  sortie  de  la  cataracte  (Klinische  Vortrâge  ilber 
Augenheilkunde ,  von  D^  von  Hasner.  Abth.  III.  Krankheiten  des 
Linsenssy stems.  Prag.  1866.  s.  305.).  Richter  la  recommandait 
pour  des  opacités  de  la  capsule  postérieure  ;  il  en  est  de  même  de 
Béer  et  de  Benedict  ;  Rosas  n'y  était  pas  favorable. 

Une  question  importante  s'agite  depuis  ces  derniers  temps, 
touchant  l'emploi  du  chloroforme  dans  l'opération  de  l'extraction. 
Depuis  JUngken ,  beaucoup  d'objections  ont  été  opposées  à  son 
emploi.  Le  D'*  Steffan  est  entièrement  de  l'avis  de  Jacobson  et 
renvoie  à  son  travail  ;  mais  il  n'admet  pas  la  nécessité  du  chlo- 
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roforme  dans  tous  les  cas.  Jacobson  lui-même  d'ailleurs  paraît 
de  cet  avis  {Klin.  Monatshlâter  fUr  AugenheilkUnde,  Sept,  bis  déc. 
1864,  s.  330,  et  Archiv/Ur  Opht  XL  1,  114)  et  ne  le  prescrit  que 
chez  les  patients  qui  contractent  spasmodiquement  les  paupières, 
ne  peuventtenir  TcBil  tranquille  ou  refusent  l'opération  sans  chlo- 
roforme. Il  en  est  de  même  pour  certains  processus  pathologiques, 
tels  par  exemple,  que  le  défaut  de  la  zonule  de  Zinn,  la  liquéfac- 
tion du  corps  vitré,  la  scléro-choroïdite  postérieure  étendue,  ou 
avec  décollement  partiel  de  la  rétine,  etc. 

Il  est  évident  que  Pachenstecher  et  Wecker,  qui  a  adopté  sa 
méthode ,  attachent  beaucoup  d'importance  à  l'emploi  du  chloro- 
forme. Si  on  applique  cet  anesthésique ,  il  faut  endormir  profon- 
dément le  sujet  et  tenir  compte  du  danger  que  présente  la  chlo- 
roformisation  poussée  à  ce  point ,  de  sorte  qu'il  ne  peut  être 
recommandé  que  pour  des  cas  bien  déterminés. 

Quant  aux  cataractes  sans  noyau  dur,  chez  les  individus  en- 
dessous  de  35  ans ,  le  D*"  Steflfan  recommande  deux  méthodes  :  la 
discision  simple  jusque  près  de  15  ans,  ou,  si  l'on  a  à  craindre 
l'influence  du  gonflement  du  cristallin,  l'extraction  linéaire  modi- 
fiée. La  cataracte  n'est-elle  pas  encore  mure?  cinq  à  six  semaines 
après  l'iridectomie ,  on  fait  une  discision  et,  6  à  12  jours  après, 
l'extraction  linéaire.  (Comp.  Von  Graefe,  Archiv  /,  Opht.  X.  2. 
209.) 

LeD'Steffan  termine  son  travail  par  deux  tableaux  :  le  premier 
contient  les  afi'ections  oculaires  rencontrées  sur  2120  individus , 
du  1®"^  avril  1866  au  l'"^  avril  1867.  Le  second  donne  la  statistique 
de  159  opérations  faites  pendant  le  même  laps  de  temps. 

D^   SCHOBBENS. 

C?«iiipte-reiida  de*  Iravaux  de  rAeadémle  Royale  de  Hédeelae 
de  Belsi^ae^  pendant  la  période  de  i94i-i9««,  par  MM.  Bel- 
LEFROID,    CrOCQ,    DeLWART  ,    DE  ROUBAIX ,    HaIRION  ,    LeROY, 

Marinus,  Sovet,  Van  Roosbroeck  et  Warlomont  ;  précédé  des 
discours  prononcés  à  l'occasion  de  la  séance  solennelle  du  25" 
anniversaire  de  la  fondation  de  l'Académie,  tenue  le 29  décembre 
1866.  —  1  vol.  in-8,  pp.  708.  Bruxelles,  H.  Manceaux,  1867. 

C'est  une  idée  pratique  heureuse  que  celle  qui  a  présidé  à  la 
composition  de  cette  sorte  de  petit  compendium  des  travaux 
accomplis  par  la  savante  compagnie,  jendant  le  premier  quart  de 
siècle  de  son  existence.  Il  servira  à  faciliter  aux  travailleurs  des 
recherches  qui  demandaient  jusque  là  la  compulsion  de  volumi- 
neux dossiers,  en  face  desquels  le  courage  menaçait  de  se  rebuter 
et  qui,  du  reste,  sont  loin  d'être  dans  toutes  Les  mains. 

Sachons  bon  gré  aux  rapporteurs  des  différentes  sections, 
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(l'avoir  bien  voulu  consacrer  leur  temps  à  ce  travail  aussi  ingrat 
pour  eux  qu'utile  au  public  médical.  La  haute  position  qu'ils 
occupent,  ainsi  que  leur  mérite  scientifique  respectif,  sont  un 
sûr  garant  de  la  façon  dont  ils  ont  accompli  leur  tâche  et  nous 
dispensent  de  louer  autrement  le  travail  de  chacun  d'eux.  Aussi 
bien,  d'ailleurs,  le  recueil  spécial  auxquel  ce  petit  article  biblio- 
graphique est  destiné  nous  commande-t-ilde  ne  nous  arrêter  qu'à 
la  section  ayant  trait  à  l'ophthalmologie  et  dont  M.  Hairion  avait 
bien  voulu  se  charger.  C'est  à  cet  examen  que  nous  consacrerons 
les  pages  qui  vont  suivre. 

A  l'époque  à  laquelle  M.  Hairion  se  reporte,  une  question  s'im- 
posait d'elle-même  aux  oculistes  ainsi  qu'à  tous  les  médecins 
belges,  celle  de  l'ophthalmie  qui,  durant  tant  d'années,  avait 
exercé  ses  ravages  dans  l'armée  et  plus  tard  parmi  les  popula- 
tions civiles.  Longtemps,  les  médecins  s'étaient  contentés  de  se 
placer  au  point  de  vue  exclusivement  pratique  et  une  foule  de 
médications  avaient  été  essayées  et  tour-à-tour  abandonnées. 
Mais,  en  même  temps,  ne  pouvant  se  résigner  à  un  empirisme 
pur,  ils  s'efforçaient  de  fonder  sur  des  considérations  théoriques 
la  base  de  leur  thérapeutique.  Or,  pendant  qu'un  temps  précieux 
se  perdait  à  forger  des  théories  qui  ne  reposaient  que  sur  des 
raisonnements,  des  concomittances,  des  observations  incomplètes, 
les  lésions  anatomiques  étaient  entièrement  ignorées.  Et  quand, 
plus  tard,  un  oculiste  allemand  vint  les  révéler,  on  se  hâta  d'en 
méconnaître  l'importance,  on  raisonna  beaucoup  et  l'on  fit  géné- 
ralement trop  peu  d'efforts  et  surtout  de  recherches  pour  appro- 
fondir ce  que  l'on  croyait  connaître.  La  plupart  des  médecins, 
prenant  l'affection  à  l'une  de  ses  phases  seulement,  se  hâtèrent 
de  baser  sur  un  certain  nombre  d'observations  une  petite  théorie, 
au-delà  de  laquelle  il  ne  restait  plus  rien  à  voir  ;  mais  il  en  fut 
d'autres,  plus  consciencieux  ou  mieux  placés  pour  suivre  le  mal 
après  l'avoir  recherché  à  son  début,  et  l'on  eut  enfin  une  ana- 
tomie  et  une  pathologie  satisfaisantes  de  l'affection.  M.  Hairion 
est  un  des  travailleurs  qui  se  sont  voués  avec  le  plus  de  zèle 
et  de  succès  à  ces  recherches.  Les  divers  écrits  du  savant  pro- 
fesseur de  Louvain,  depuis  ses  Considérations  pratiques  sw  le 
traitement  de  VophtKalmie  de  V  armée  belge  y  jusqu'au  discours  remar- 
quable qu'il  a  prononcé,  sur  ce  même  sujet,  dans  la  discus- 
sion que  l'Académie  y  a  consacrée,  sont  du  plus  vif  intérêt.  En 
effet,  rien  n'est  plus  curieux  et  plus  instructif  à  la  fois  que  de 
suivre  la  naissance  et  l'évolution  d'une  idée,  les  recherches  qu'elle 
provoque  et  les  interprétations  auxquelles  elle  donne  lieu,  suivant 
les  différentes  phases  de  la  science.  A  cet  égard ,  les  écrits  de 
M.  Hairion  ne  laissent  rien  à  désirer. 
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On  est  encore  loin  de  s'entendre  sur  tous  les  points  qui  concer- 
nent rophthalmie  militaire.  C'est  sans  doute  ce  qui  a  décidé  l'au- 
teur du  Compte-rendu  que  nous  examinons  à  donner  un  résumé 
succinct  mais  complet  de  la  question. 

Nous  rencontrons  d'abord  un  chapitre  relatif  à  la  structure  de 
la  conjonctive,  travail  d'autant  plus  intéressant  qu'il  résume  les 
découvertes  les  plus  nouvelles  sur  l'anatomie  normale  de  cette 
membrane,  qu'on  ne  trouve  qu'à  peine  encore  dans  les  traités  les 
plus  spéciaux  et  les  plus  récents.  Nous  passons  sur  la  structure 
de  la  trame  elle-même  (épithélium,  corps  papillaire,  propre 
exclusivement  à  la  portion  palpébrale,  couche  dermatique,)  et 
nous  arrivons  aux  glandes  que  renferme  cette  muqueuse,  aux- 
quelles on  a  fait  jouer,  ainsi  qu'aux  papilles,  un  rôle  des  plus 
importants  dans  la  production  des  granulations,  et  dont  il  est, 
par  conséquent  essentiel  de  bien  connaître  le  siège  et  la  structure. 

La  conjonctive,  d'après  M.  Hairion,  renferme  quatre  espèces  de 
glandes  :  1**  Qlandes  aeineuses  ou  en  grappe,  décrites  par  C.  Krause, 
situées  sous  la  muqueuse ,  près  du  point  de  réflexion  de  la  con- 
jonctive palpébrale  sur  le  globe.  Elles  sont  au  nombre  de  12  à  18 
au  cul-de-sac  supérieur,  et  de  2  à  6  au  cul-de-sac  inférieur  ;  leurs 
parois  internes  sont  tapissées  de  cellules  épithéliales  pavimen- 
teuses,  polygonales.  Ce  sont  les  seules  glandes  proprement  dites 
que  renferme  la  conjonctive  palpébrale  chez  l'homme.  2®  Follicules 
clos  ou  lymphatiques  décrits  par  W.  Krause  et  Henle.  Ils  ressem- 
blent aux  follicules  solitaires  et  agminés  de  l'intestin  grêle.  On  les 
distingue  facilement  chez  les  ruminants,  où  ils  ont  pour  siège  la 
moitié  interne  de  laconjonctive  palbébrale  supérieure  et  inférieure. 
—  Existent-ils  également  chez  l'homme?  W.  Krause,  qui  s'est 
beaucoup  occupé  de  cette  question,  et  M.  Van  Kempen,  qui  a  fait 
aussi  des  recherches  à  ce  sujet ,  sont  d'avis  qu'on  les  rencontre 
rarement  dans  la  conjonctive  humaine.  3<»  Qlandes  ivèuleuses,  qui 
ressemblent  aux  glandes  sudorifères.  Elles  sont  situées  près  de  la 
cornée  transparente  et  ont  été  découvertes  par  Meisner  chez  le 
cochon  et  chez  quelques  autres  animaux.  4<»  Cryptes  mucipares  de 
Manz.  Ce  sont  des  follicules  ovales  ou  arrondis,  pourvus  d'une 
ouverture  garnie  d'un  bourrelet  ovale.  Ellei  sont  enveloppées  de 
fibres  de  tissu  cellulaire  et  leur  contenu  consiste  en  cellules  et  en 
granulations  fines.  Ces  glandes  existent  chez  l'homme  et  sont 
situées  au  pourtour  de  la  cornée. 

Ces  notions  anatomiques  ont  la  plus  haute  importance  au  point 
de  vue  de  l'origine  des  granulations  spécifiques  et  des  éléments 
anatomiques  avec  lesquels  on  pourrait  les  confondre  et  avec 
lesquels  ou  les  a  effectivement  confondus.  Ce  sont,  en  grande 
partie,  le  défaut  de  précision  de  ces  données  et  le  manque  de 
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recherches  suivies  sur  ces  produits  morbides,  qui  ont  alimenté  les 
discussions  interminables  au  sujet  des  granulations,  la  plupart 
des  auteurs  se  contentant  de  raisonner  sur  les  données  d'autrui, 
sans  jamais  prendre  la  peine  de  les  vérifier  de  visu. 

Le  mot  de  «  granulations  »  dont  on  a  tant  abusé,  en  voulant  lui 
donner  des  significations  qu*il  n'a  point,  indique,  à  proprement 
parler,  toute  aspérité  de  la  conjonctive.  M.  Hairion  en  reconnaît 
de  quatre  espèces,  qui  peuvent  se  trouver  et  de  fait  se  rencontrent 
souvent  réunies  ensemble  :  l*»  Granulations  papillaires  constituées 
par  l'engorgement  ou  Thypertrophie  des  papilles  de  la  conjonc- 
tive, à  Toccasion  de  n'importe  quel  genre  d'inflammation. 
2*»  Granulations  végétantes  ou  Jibro-plastiques,  suite  également  d'in- 
flammation, et  formées  par  du  tissu  cellulaire  en  voie  de  déve- 
loppement. 3®  Granulations  fibreuses,  constituées  par  du  tissu 
cicatriciel.  4°  Enfln,  Granulations  vésiculeuses  ou  spécifiques. 

«  Les  trois  premières  variétés  sont  un  des  résultats  plus  ou 
moins  éloignés  de  l'infla^mmation,  tandis  que  la  granulation  vési- 
culeuse,  véritable  néoplasme,  est  le  fait  d'un  travail  spécial  insi- 
dieux, lent,  essentiellement  chronique,  analogue  à  celui  qui 
préside  au  développement  de  la  plupart  des  néoplasmes  et 
entr'autres  à  celui  du  tubercule  et  du  cancer.  Ce  travail,  au 
début,  se  fait  à  l'insu  du  malade  et  sans  aucun  signe  d'inflam- 
mation apparente  des  tissus.  » 

«  Ce  sont  ces  granulations  qui  constituent  le  caractère  essentiel 
et  pathognomonique  del'ophthalmie  des  armées  ou,  si  l'on  veut, 
de  l'ophthalmie  Egyptienne .  Elles  sont  formées  d'espèces  de  petits 
sacs  clos,  situés  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive 
palpébrale  ou  oculaire,  et  même  quelquefois  de  la  cornée.  Ces  sacs 
sont  remplis  de  matière  plastique  liquide,  dans  laquelle  nagent 
des  corpuscules  arrondis,  hyalins,  sans  noyau  ni  nucléole,  et  deux 
ou  trois  fois  aussi  gros  que  les  corpuscules  du  pus,  »  Ces  petits  kystes 
ont  généralement  le  volume  d'un  grain  de  millet,  mais  il  en  est 
de  plus  gros  comme  aussi  de  tellement  petits  qu'on  ne  les  aper- 
çoit qu'à  l'aide  de  moyens  grossissants,  ce  qui  leur  a  fait  donner, 
et  pour  d'autres  raisons  encore,  par  M.  Hairion,  le  nom  de  c  gra- 
nulations latentes»  expression  contre  laquelle  on  s'est  tant  recrié 
mais  qui  ji'en  est  pas  moins,  dans  ce  sens,  très  rationnelle.  On 
peut,  à  l'aide  d'une  aiguille,  ponctionner  ces  petits  sacs  qui  appa- 
raissent comme  de  petites  vésicules,  mais  qui  sont  en  réalité  de 
petits  kystes,  comme  le  fait  observer  M.  Hairion,  et  le  contenu 
liquide  s'échappe  aussitôt.  Ainsi  se  trouve  justifié,  jusqu'à  un 
certain  point,  le  terme  de  granulation  vésiculeuse  que  l'on  a  appli- 
qué à  ces  petites  productions,  d'autant  plus  que  l'anatomie  patho- 
logique en  est  suffisamment  précisée. 
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On  remarquera  que  les  granulations  vésiculeuses  dont  il  est 
ici  question,  sont  bien  différentes  des  granulations  que  l'on  pour- 
rait appeler  folliculeuses,  et  avec  lesquelles  M.  Wecker  semble 
croire  qu'on  les  a  confondues.  La  catégorie  particulière  des  granu- 
lation vésiculeMes,  contre  laquelle  il  s'élève,  est  différente  de  ce 
qu'il  croit  et  au  contraire  parfaitement  motivée.  Ces  granulations 
se  forment-elles  aux  dépens  d'un  exsudât  plastique  ou  des  cor- 
puscules du  tissu  cellulaire?  M.  Wecker,  s'inspirant  des  pré- 
ceptes de  l'École  de  Berlin,  défend  cette  dernière  opinion,  ce 
qui  le  dispense  sans  doute  de  citer  l'auteur  de  la  première,  dont 
le  nom,  du  reste,  malgré  de  nombreux  et  importants  travaux 
sur  la  question,  ne  se  trouve  même  pas  prononcé,  si  je  ne  me 
trompe,  dans  ses  Etudes  ophthalrnologiques.  Quoi  qu'il  en  soit 
d'ailleurs  de  ces  opinions,  elles  n'ont,  au  fond,  pour  objet  qu'une 
question  de  théorie,  qu'il  est  permis  de  discuter  ;  mais  ^essentiel 
est  qu'on  s'entende  sur  le  siège,  dans  le  tissu  cellulaire,  du  nou- 
veau produit,  ainsi  que  sur  sa  nature ,  qui  est  évidemment  celle 
de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  un  néoplasme. 

Telles  sont  les  granulations  à  leur  début.  Suivons  maintenant 
leur  développement.  «  Elles  présentent  trois  phases  distinctes  : 
dans  la  première,  les  granulations  sont  petites,  discrètes,  diapha- 
nes, disséminées  sur  la  conjonctive,  qui  conserve  d'ailleurs  ses 
caractères  normaux  ;  dans  la  seconde,  les  granulations  sont  plus 
volumineuses,  opaques,  d'aspect  jaunâtre  et  recouvertes  d'un 
lacis  de  vaisseaux  ;  la  muqueuse  est  enflammée,  infiltrée  d'exsu- 
dats .  plastiques  et  sécrète  un  liquide  muco-purulent  ;  dans  la 
troisième  enfin,  les  granulations  perdent  leur  aspect  vésiculeux 
et  se  transforment  en  petits  masses  rouges  d'aspect  charnu.  »  Ces 
trois  phases  correspondent  à  des  modifications  intimes  du  nou- 
veau produit  :  diminution  de  cellules,  formation  de  fibres  et  de 
tissu  connectif  et  enfin  d'un  tissu  de  cicatrice  ;  si  bien  qu'après  un 
certain  temps,  il  ne  reste  pour  ainsi  dire  plus  rien  de  l'organisation 
première  ou  cystique.. 

Telles  sont  les  idées  émises  par  M.  Hairion.  Nous  les  trouvons 
déjà,  à  l'état  rudimentaire,  dans  ses  premières  Considérations pra^ 
tiques  sur  le  traitement  de  Vophthalmie  de  Varmée,  publiées  en  1839; 
nous  les  voyons  se  fortifiant  dans  ses  Nouvelles  considérations  sur 
cette  même  ophthalmie(1848),  se  dessinant  et  prenant  définitive- 
ment corps  dans  sa  brocliure  sur  VAnatomie  pathologique  des  gra- 
nulations palpébrales  (1850),  et  enfin  confirmées  par  les  travaux 
de  la  Commission  académique  dite  «  des  granulations  »  dont  il 
faisait  partie.  Reconnaissons  qu'il  faut  avoir  été,  comme  lui,  en 
position  de  suivre  toute  cette  évolution,  depuis  son  début  jusqu'à 
son  terme,  chez  une  série  d'individus  tenus  sans  cesse  en  obser- 
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vation,  pour  pouvoir  arriver  à  connaître  enfin  tout  le  processus 
pathologique,  et  que  c'est  faute  de  semblable  observation,  qu'il 
y  a  eu  si  longtemps  et  qu'il  existe  encore  tant  de  divergences 
sur  la  nature  des  granulations. 

Deux  longues  et  mémorables  discussions  au  sujet  de  i'oplithal- 
mie  de  Tarmée  Belge  se  sont  élevées  au  sein  de  l'Académie  de 
médecine,  en  1858-59  et  en  1863-64.  Elles  ont  fourni  matière  a  de 
bons  discours ,  dont  les  points  saillants  ont  été  reproduits  dans  le 
compte-rendu,  mais  qu'il  nous  est  impossible  de  mentionner  ici. 
Bornons-nous  à  dire  que  les  orateurs  s'y  sont  placés  à  des  points 
de  vue  différents,  généralement  pratiques  et  notamment  social  et 
administratif,  plutôt,  nous  devons  le  dire,  qu'à  un  point  de  vue 
hautement  scientitique.  Entre  ces  discours,  nous  avons  déjà  noté 
particulièrement  celui  qu'à  prononcé  M.  Hairion  dans  la  dernière 
discussion  sur  l'ophthalmie  de  l'armée.  Il  a  été  publié,  avec  le 
rapport  de  la  Commission  académique  chargée  des  recherches  sur 
la  nature  des  granulations  et  accompagnée  de  figures  explicatives 
d'après  nature,  en  une  brochure  d'environ  110  pages,  qui  est  une 
véritable  monographie  pathologique  de  l'ophthalmie  dite  granu- 
leuse, et  dont  le  travail  que  nous  examinons  reproduit  en  abrégé 
la  plupart  des  idées.  On  conçoit  que  nous  ne  puissions  suivre  tous 
ces  points  de  doctrine  ni  en  faire  ici  une  appréciation  raisonnée 
qui  nous  entraînerait  trop  loin. 

Nous  ne  pouvons  cependant  nous  défendre  de  signaler  ici  la 
divergence  que  nous  avons  constatée  entre  les  appréciations  de 
l'auteur  du  rapport  et  celles  d'un  ouvrage  couronné  récemment 
par  l'Académie,  V Essai  sur  Vhistoire  de  la  médecine  belge  coHiem- 
poraine,  de  M.  Marcq,  où  l'on  trouve,  au  chapitre  «  Ophthalmo- 
logie  »  un  résumé  des  débats  académiques  dont  nous  venons  de 
parler ,  et  que  ceux  que  la  chose  intéresse  feront  peut-être  bien 
de  comparer  avec  l'ouvrage  que  nous  avons  sous  la  main.  Ils  y 
trouveront,  entr'autres,  cette  allégation  que  nous  ne  pouvons  lais- 
ser passer  comme  une  vérité  acquise  à  l'histoire  :  «  En  1849,  dit 
M.  Marcq ,  un  homme  intervint  dans  la  lutte,  M.  Thiry,  profes- 
seur à  l'Université  de  Bruxelles,  qui,  s* efforçant  de  débrouiller  cet 
amalgame  complexe  (sic)  —  l'ophthalmie  militaire  —  fit  voir  qu'elle 
était  composée  d'aff*ections  diverses  et  bien  connues  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  d'une  affection  spéciale,  de  nature  contagieuse 
et  virulente ,  l'ophthalmie  granuleuse.  » 

Ne  dirait-on  point,  à  cette  citation ,  que  les  médecins  belges, 
n'ayant  rien  su  apprendre,  ni  d'eux-mêmes,  ni  de  l'étranger, 
pendant  plus  de  trente  ans ,  aient ,  durant  tout  ce  temps ,  traité 
en  aveugles  des  affections  qu'ils  ne  savaient  même  pas  recon- 
naître !  Mais  les  granulations  spécifiques  —  vésiculeuses,  —  étaient 
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bien  connues  longtemps  avaat  que  M.  Thiry  intervînt  et  il  est 
permis  dès  lors  de  se  demander  ce  qu'il  a  tant  débrouillé.  Il  a 
émis  une  idée  nouvelle,  c'est  vrai,  mais  cette  idée  n'a  pas  fait 
école ,  et  quant  au  reste ,  il  nous  rappelle  un  peu  cet  auteur  qui  : 

par  une  autre  méthode, 
Réglant  tout ,  brouilla  tout ,  fît  un  art  à  sa  mode. 

Ce  n'est  certes  point  non  plus  par  la  fameuse  conclusion  de 
la  deuxième  discussion  académique ,  dont  la  formule  est  due  à 
M.  Thiry ,  que  la  question  a  été  élucidée.  Il  me  semble  qu'on 
aurait  pu  trouver  quelque  chose  de  mieux,  pour  conclure  d'aussi 
longs  débats  que  cette  phrase ,  que  n'aurait  point  dédaignée  feu 
La  Palisse  :  «  Il  résulte  des  faits  bien  interprétés  et  de  la  discus- 
sion qui  vient  d'être  close,  qu'il  n'y  a  point  d'ophthalmie  spéciale  à 
l'armée  et  que  la  dénomination  d'ophthalmie  militaire  n'est  point 
scientifique.  >  Avons-nous  besoin  de  dire  que ,  malgré  les  tenta- 
tions de  l'esprit  de  contradiction,  il  ne  se  rencontra  personne  dans 
la  Compagnie  pour  voter  contre  cette  motion  ! 

On  a  dit  que  l'ophthalmie  militaire  avait  été  un  stimulant  aux 
études  ophthalmologiques  dans  notre  pays.  Ces  études  sont  dans 
les  tendances  de  notre  époque ,  et  quant  à  l'influence  que  l'on 
invoque,  je  ne  sais  si  elle  n'a  point  été  plutôt  fâcheuse  que  favo- 
rable ,  car  pendant  longtemps,  cette  question  semble  avoir  absorbé 
toute  l'énergie  des  esprits.  Après  s'être  épuisé  en  de  si  grands 
efforts ,  on  s'est  arrêté ,  et  il  n'est  que  trop  de  médecins ,  aujour- 
d'hui encore ,  même  dans  l'enseignement ,  pour  qui  les  maladies 
externes  de  l'œil  sont  encore  les  colonnes  d'Hercule  de  l'ophthal- 
mologie.  Mais  revenons  à  notre  sujet. 

Outre  l'anathomie  pathologique  et  les  diverses  formes  sous  les- 
quelles se  présente  l'ophthalmie  granulaire ,  d'autres  questions 
intéressaient  dans  ces  discussions,  et  d'abord  l'origine  et  la  déno- 
mination de  la  maladie,  auxquelles  on  consacra  beaucoup  de 
temps,  puis  la  contagiosité  médiate  ou  immédiate,  et  enfin  quel- 
ques autres  points  d'une  importance  plus  secondaire ,  tels  que  la 
connexité  entre  différentes  atteintes  de  l'ophthalmie  militaire  et  la 
durée  de  la  responsabilité  de  l'État  en  ce  qui  les  concerne  ;  le 
renvoi  des  granulés  dans  leurs  foyers  et  l'appréciation  de  cette 
mesure  ;  les  moyens  propres  à  extirper  l'ophthalmie  de  l'armée,  etc. 
Toutes  ces  questions  sont  examinées  avec  assez  de  détails  dans 
le  compte-  rendu,  qui  reproduit  avec  beaucoup  d'impartialité  les 
opinions  émises  à  leur  occasion  par  MM.  Crocq,  Decaisne,  Fallot, 
Hairion,  Thiry,  Van  Roosbroeck,  Vleminckx,  Warlomont,  etc., 
qui  prirent  une  part  active  aux  débats. 

Parmi  lés  autres  travaux ,  relatifs  à  Tophthalmologie ,  qui  ont 
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provoqué  des  discussions  intéressantes  à  TAcadémie  tle  méde- 
cine, nous  citerons  un  mémoire  du  D'"  Borlée,  de  Liège,  sur 
rophthalmie  rhumatismale,  puis  une  communication  de  M.  Van 
•Roosbroeck  sur  la  myopie  et  une  autre ,  du  même  auteur,  sur  le 
traitement  du  pannus  par  l'inoculation  bennorrhagique,  qu'il  eut 
un  des  premiers  l'audace  et  la  bonne  chance  d'employer  avec 
succès  dans  un  grand  nombre  de  cas  opiniâtres  de  pannus,  qui 
avaient  résisté  à  tous  les  autres  moyens  et  même ,  dans  quelques 
cas ,  dans  le  seul  but  de  détruire  des  granulations  rebelles  de  la 
paupière.  Ce  dernier  fait,  du  reste,  s'accorde  avec  ce  qui  s'ob- 
serve par  l'effet  du  hasard  dans  la  pratique.  Ainsi,  je  me  rappelle 
avoir  entendu  plusieurs  fois  M.  A.  Desmarres  répéter,  à  propos 
du  traitement  interminable  des  granulations  par  le  sulfate  de 
cuivre,  qu'il  croyait  bien  ne  faire,  chez  la  plupart  des  malades , 
que  réprimer  ainsi  les  granulations ,  en  attendant  qu'une  inflam- 
mation aiguë  vînt  un  beau  jour  les  faire  résorber.  Ces  inflam- 
mations spontanées  ou  provoquées  sont  loin  néanmoins  d'être 
innocentes  dans  tous  les  cas  ;  c'est  un  remède  dangereux ,  dont 
il  faut  savoir  user  avec  habileté  et  circonspection.  Aussi  a-t-on 
cherché  depuis  longtemps  d'autres,  moyens  moins  héroïques,  et 
parmi  eux  la  tonsure  conjonctivale,  qui  a  fait  l'objet,  de  la  part 
de  M.  Hairion ,  au  Congrès  de  1862 ,  d'un  parallèle  parfaitement 
motivé  avec  l'inoculation ,  sauf  qu'il  nous  paraît  s'en  exagérer 
les  diflacultés  et  l'horreur,  beaucoup  moins  grandes  qu'il  ne  le 
pense,  surtout  lorsqu'on  ne  se  prive  point  du  bienfait  de  l'anes- 
thésie.  D'ailleurs ,  pour  être  efficace ,  cette  opération  ne  doit  pas 
être  aussi  radicale  que  le  voulait  Furnari.  C'est  ce  que  nous 
démontrerons  quelque  jour,  en  parlant  de  la  circoncision  de  la 
cornée,  employée  depuis  bien  des  années  à  l'Institut  ophthal- 
mique  de  Brabant,  et  sur  laquelle  on  a  insisté  de  nouveau  et  avec 
raison  dans  ces  derniers  temps. 

Diverses  autres  questions ,  examinées  dans  le  compte-rendu , 
mériteraient  d'arrêter  un  instant  notre  attention  et  notamment 
certaines  questions  de  thérapeutique  du  plus  haut  intérêt;  Mais 
la  place  nous  est  mesurée.  Il  n'y  a  pas  jusqu'aux  questions  d'oph- 
thalmologie  comparée  qui  n'aient  fourni  des  communications 
intéressantes  à  l'Académie  ;  telles  sont  :  les  applications  de  l'oph- 
thalmoscope  à  l'étude  des  affections  de  l'œil  chez  les  animaux , 
dues  à  l'initiative  du  D'  Van  Biervliet  et  de  M.  Yan  Rooy.  Cette 
idée  n'a  point  tardé  à  porter  ses  fruits  et  c'est  grâce  à  elle  que 
ces  médecins  peuvent,  avec  Didot,  revendiquer  l'honneur  d'avoir 
enfin  élucidé  la  question  ,  jusque-là  très  obscure,  de  l'ophthalmie 
périodique  chez  le  cheval ,  maladie  qui  se  rattache  aux  affections 
glaucomateuses  et  à  laquelle  on  a  déjà  appliqué  avec  succès  la 
même  méthode  de  traitement. 
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M.  Hairion  termine  son  travail  par  une  rapide  revue  des  insti- 
tutions ainsi  que  des  publications  ophthalmologiques  qui  ont  vu 
le  jour  en  Belgique,  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et 
auxquelles  se  rattachent  des  noms  qui  laisseront  une  trace  hono- 
rable dans  l'histoire  médicale  de  ce  pays. 

En  somme,  la  science  belge  peut,  avec  raison,  se  glorifier 
de  ce  bilan  ophthalmologique  :  «  Les  débats  auxquels  ont  donné 
lieu  certaines  questions,  ont  présenté  le  plus  vif  intérêt  et 
prouvé,  par  le  grand  nombre  des  membres  qui  y  ont  pris  part , 
que  la  culture  des  sciences  ophthalmologiques  n'est  point  en  Bel- 
gique le  partage  exclusif  des  spécialités.  >  Nous  ajouterons,  par 
contre,  que  nous  ne  sommes  pas  moins  heureux  de  constater 
aussi  que  Tophthalmologie  n'est  point  ici  l'objectif  exclusif  de 
ceux  qui  la  cultivent  spécialement,  et  nous  en  avons  la  preuve 
dans  ce  fait  que  l'Académie  n'a  pas  cru  pouvoir  mieux  faire  que 
de  confier  à  chacun  des  trois  oculistes  qu'elle  compte  dans  son 
sein ,  des  parties  très  importantes  du  compte-rendu  de  ses  tra- 
vaux. Du  reste ,  aux  rares  détracteurs  que  l'ophthalmologie ,  en 
tant  que  spécialité,  pourrait  encore  rencontrer,  il  suffirait  d'op- 
poser l'exemple  des  Bowman ,  des  Donders ,  des  De  Graefe ,  des 
Helmholtz  et  de  tant  d'autres,  qui  n'ont  pas  moins  illustré  d'au- 
tres branches  de  la  science  que  celle  à  laquelle  ils  se  sont  voués 
avec  tant  de  prédilection. 

P.  Lebrun. 

Du  «Irablflaie  daim  ses  applle«tl«ii«  à  la  physiologie  de  la  vlalon, 

par  Emile  Javal,  docteur  en  médecine  et  ingénieur  civil  des 
mines.  Broch.  in-8°,  pp.  77.  Paris,  Victor  Masson,  1868. 

Phyalologle  biologique.  —    La  ▼Islon  blnoenlalre  (avec  4  fig.), 

par  Giraud-Teulon.  —  Leçons  publiées  dans  la  «  Revue  des  cours 
scientifiques  de  la  France  et  de  l'étranger  »  1868 ,  n**  14. 

«  OnieranebaiiseB    der    Augen   von     iO,0««   Mehnlklndern , 

nebst  Vorschlâgen  zur  Verbesserung  der  den  Augen  nachthei- 
ligen  Schuleinrichtungen.  >  Eine  âtiologische  Studie  von  Her- 
WLVNN  CoHN.  Broch.  in-8°.  Leipzig,  1867.  —  Sera  publiée  en  tra- 
duction dans  le  prochain  numéro. 


Trallé    théorique    ei    pratique   deo  uialadleo   deo    yeux,  par 

L.  Wecker;  2*  édition,  t.  II,  fascic.  I  (maladies  du  cristallin, 
du  corps  vitré,  de  la  rétine  et  du  nerf  optique).  Un  vol.  in  8°, 
pp.  400,  avec  3  pi.  gravées  et  32  figures  intercalées  dans  le  texte. 
Paris ,  Adrien  Delahaye ,  1868. 
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ANALECTES  OPHTHALMOLOGIQUES. 

Par  le  doctenr  WARLOHONT. 

ArraehemeBl  d'un  œil  par  ranneau  d'une  elef  §  pmm  d'aeeldenia 
eoBflécalIffl,  suérlMMi  «ans  fièvre,  par  HerrGOTT  (Gaz,  Méd,  de 

Strasbourg,  1867,  p.  274,  N°  22.)  —  Le  3  novembre  dernier,  dit 
M.  HerrgottjOn  m'annonça  à  la  visite  du  matin  l'entrée,  dans  le 
service,  d'une  malade  idiote  et  épileptique  qui  la  veille  était  tom- 
bée sur  une  clef  pendant  un  accès  et  s  était  fait  une  contusion, 
disait-on,  des  paupières  de   l'œil  droit.  Je  trouvai  la  malade 
couchée  dans  le  lit  n®  7,  placé  dans  un  coin  assez  obscur  de  la 
salle,  ayant  sur  l'œil  un  bandeau,  assujettissant  une  compresse 
trempée  dans  de  l'eau  froide;  ce  petit  appareil  à  pansement 
enlevé,  je  vis  les  paupières  très-gonflées  et  ecchymosées;  j'in- 
terrogeai la  malade,  la  sœur  et  les  assistants,  qui  tous  m'assu- 
rèrent que  cette  malade  ne  souffrait  pas  et  ne  se  plaignait  pas. 
Je  voulus  entr'ouvrir  les  paupières  pour  examiner  l'œil,  mais  la 
malade  parut  souffrir  de  cet  examen  ;  je  ne  vis  qu'une  masse 
rougeâtre,  que  je  crus  être  la  conjonctive  ecchymosée;  comme 
la  malade  ne  souffrait  pas,  qu'il  n'y  avait  chez  elle  aucune  trace 
de  fièvre,  je  ne  poussai  pas  mon  examen  plus  loin  et  je  dis  à  ceux 
des  élèves  qui  suivaient  la  clinique  qu'un  examen  plus  appro- 
fondi de  la  malade  se  ferait  plus  tard,  que  pour  le  moment  il 
n'était  pas  urgent,  qu'il  était  probable ,  en  raison  de  cet  état  si 
exempt  de  toute  souffrance  et  de  fièvre,  qu'il  n'y  avait  pas  à 
craindre.de  lésion  sérieuse  de  l'œil.  «  Mais  l'œil  de  la  malade,  dit 
un  des  assistants,  nous  l'avons  dans  un  bocal,  cette  malade  ne  l'a 
plus  ;  elle  se  l'est  arraché  hier  en  tombant  sur  une  clef.  »  Grande 
fut  ma  surprise;  je  fis  venir  le  chirurgien  de  garde,  qui  avait 
été  appelé  assitôt  après  l'accident ,  et  voici  ce  qu'il  nous  raconta  : 
«  Cette  fille,  âgée  de  dix-huit  ans,  placée  au  service  des  épilep- 
tiques,  venait  de  dîner  à  onze  heures  du  matin  dans  la  salle  con- 
tiguë  à  celle  où  elle  se  tient  habituellement,  lorsqu'en  ouvrant  la 
porte  pour  rentrer  chez  elle,  elle  fut  prise  d'un  accès  d'épilepsie 
pendant  qu'elle  tenait  encore  la  porte  de  la  main  gauche;  en 
dedans  se  trouvait  la  clef  faisant  saillie,  avec  l'anneau  ovale,  de 
toute  la  longueur  de  la  clef,  puisqu'elle  était  placée  dans  la  ser- 
rure attachée  en  dedans  de  la  porte;  la  chute  eut  lieu  de  façon  à  ce 
que  l'œil  droit  porta  sur  l'anneau  de  la  clef.  Quand  on  ramassa 
la  malade,  on  vit  sortir  un  peu  de  sang  à  travers  les  paupières  et 
on  trouva  le  globe  oculaire  encore  adhérent  à  la  clef;  on  m'appela 
immédiatement,  je  trouvai  la  malade  dans  son  lit  et  le  globe  ocu- 
laire encore  adhérent  par  la  conjonctive  à  la  clef.  » 

Comme  vous  le  voyez,  celle-ci  a  été  tordue  par  la  chute  ;  quand 
l'accès  fut  passé ,  on  constata  que  la  malade  ne  souffrait  pas  et 
qu'elle  ne  savait  pas  qu'elle  avait  perdu  un  œil  ;  on  lui  appliqua 
sur  les  paupières  des  compresses  froides  et  on  mit  l'œil  dans  un 
bocal.  Ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  assurer,  l'œil  est  intact,  en- 
touré sur  sa  circonférence  des  lambeaux  de  conjonctive  et  de 
muscles  arrachés  régulièrement  à  quelques  millimètres  de  leur 
insertion  ;  quant  au  nerf  optique  et  aux  vaisseaux,  ils  sont  arra- 
chés à  ras  du  globe. 
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Par  quel  mécanisme  s*est  faite  cette  mutilation?  Il  m*a  semblé 
que  l'explication  la  plus  simple  et  qui  concorde  le  mieux  avec 
les  traces  de  la  lésion  et  les  circonstances  de  Taccident,  serait 
d'admettre  que  la  chute  de  la  malade  par  la  région  oculaire  sur 
Tanneau  de  la  clef  aurait  eu  pour  effet  de  faire  passer  le  globe  à 
travers  l'anneau  de  la  clef,  et  que  l'arrachement  aurait  été  opéré 
comme  celui  d'un  bouton  passé  dans  un  boutonnière ,  dans  la 
chute  que  fit  la  malade  sur  le  sol. 

J'ai  fait  quelques  recherches  sur  ces  sortes  d'accident  et  je  n'ai 
rien  trouvé  d'analogue;  j'ai  seulement,  dans  ces  recherches,  pu 
constater  dans  certains  livres  français  datant  de  vingt  ans,  avec 
quelle  légèreté  se  font  souvent  les  citations  qui,  ftiusses  quelque- 
fois ,  se  transmettent  ainsi  par  la  copie  ou  la  réimpression  dans 
une  série  de  livres  sans  que  personne,  vérifiant  les  sources,  ait 
eu  l'idée  de  faire  cesser  ce  scandale  bibliographique. 

Quant  à  la  malade,  qui  est  aujourd'hui  au  cinquième  jour  de 
l'accident,  elle  continue  à  ne  pas  éprouver  la  moindre  souffrance 
ni  la  moindre  trace  de  fièvre  ;  les  paupières ,  moins  gonflées  et 
moins  sensibles ,  peuvent  être  écartées  sans  douleur  et  laissent 
voir  plus  distinctement  le  reste  de  la  conjonctive  ratatinée  et 
toujours  ecchymosée. 

M.  Stœber  pense  que,  dans  ce  cas,  l'arrachement  de  l'œil  peut 
s'être  produit  par  un  mécanisme  différent  :  le  bord  de  l'anneau  de 
la  clef,  ayant  pénétré  de  bas  en  haut  dans  l'orbite,  aurait  pu 
déterminer  une  luxation  forcée  de  l'œil ,  une  énucléation  suivie 
de  l'arrachement  complet  de  cet  organe.  Quant  à  l'absence  de 
fièvre  et  d'accidents  consécutifs,  M.  Stœber  rappelle  qu'après  les 
extirpations  du  globe  de  l'œil  on  n'observe  presque  jamais  d'ac- 
cidents graves. 

•ar  le«  altérallon*  de  la  rétine  ei  de  la  chereYde  dans  la  dla- 
liièae  inbercuieufle ,  par  X.  Galezowski  {Arch,  ffén.  de  méd. 
Septembre  1867).  —  Après  avoir  rappelé  que  les  altérations  géné- 
rales de  l'organisme  exercent  sur  l'œil  et  la  vue  des  influences 
funestes,  l'auteur  fait  remarquer  que  la rfia/A^*^<i^tfr(!«t^n*5^  n'avait 
pas  été  étudiée  jusqu'ici  dans  ses  rapports  avec  les  désordres  de 
l'organe  de  la  vision.  Ses  recherches  ophthalmoscopiques  lui  ont 
permis  de  constater,  dans  la  tuberculisation,  certaines  altérations 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde  pendant  la  vie ,  et  qui  occasionnent 
certains  troubles  visuels  qui,  chez  les  phthisiques,  se  présentent 
sous  trois  formes  :  1°  troubles  nutritifs  de  la  rétine  ;  2®  névrites 
et  périnévrites  consécutives  aux  méningites  tuberculeuses;  et 
3°  choroïdites  tuberculeuses. 

liolc  «nr  an  cas  de  seltre  exepblhalmlqae,  iermlné  par  dea 
sangrènea  maUlples. —  Inlégrllé  abaolne  du  nerf  vrandaympa- 

ihiqne,  par  FouRNiER  eiOiAA\i^B.{Union7néd,  1868,  N**  8,  p. 90). 
—  Une  femme  de  58  ans  entre  dans  notre  service  offrant  l'en- 
semble classique  des  symptômes  propres  à  l'affection  dite  goitre 
exophthalmique  ,  maladie  de  Graves ,  maladie  de  Basedow ,  etc.  ; 
à  savoir  :  Comme  antécédents  :  tuméfaction  ancienne  de  la  thy- 
roïde ;  palpitations  cardiaques  ;  crises  violentes  de  dyspnée  ;  saillie 
des  globes  oculaires  ;  sensation  de  battements  dans  le  cou  et  l'or- 
bite ;  débilitation  progressive;  amaigrissement;  perte  absolue  des 
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forces  ;  troubles  digestifs  divers,  etc.  Comme  état  actuel  :  cachexie 
manifeste  et  même  avancée;  —  inappétence  absolue,  vomisse- 
ments et  diarrhée;  — exophthalmie  double,  égale  d*un  côté  à 
l'autre ,  indolente ,  donnant  au  regard  une  expression  singulière, 
ne  troublant  pas  la  vue,  rendant  Tocclusion  de  Toeil  incomplète 
pendant  le  sommeil;  —  goitre,  —  dyspnée  violente;  —  palpita- 
tions ;  impulsion  très  vive  du  cœur,  soulevant  le  thorax ,  et  con- 
trastant avec  une  faiblesse  remarquable  du  pouls;  accélération 
considérable  de  la  circulation  (140  pulsations  par  minute);  du 
reste ,  aucun  signe  d'une  affection  organique  du  cœur  :  matité 
presque  normale;  rythme  des  battements  et  des  bruits  conservé  ; 
rien  qu'un  léger  souffle  doux  à  la  base  et  au  premier  temps,  se 
continuant  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  —  sensation  de  battements 
incommodes  dans  la  tête  et  les  yeux  ;  sensation  singulière  de  cha- 
leur intérieure ,  invitant  continuellement  la  malade  à  se  décou- 
vrir, à  rejeter  les  couvertures  et  les  draps;  —  et  enfin,  détail 
négatif  important ,  urines  normales ,  ne  contenant  ni  sucre  ni 
albumine. 

Comme  évolution  générale  de  la  maladie  :  Marche  des  accidents 
assez  lente ,  mais  continue ,  progressive  et  paroxystique  ;  —  assez 
lente ,  car,  sans  parler  du  goitre  qui  parait  remonter  à  l'enfance 
et  qui  d'ailleurs  pourrait  être  attribue  à  un  état  morbide  différent, 
le  début  des  palpitations  remontait  à  six  ans  environ  ;  —  marche 
continue  et  progressive ,  au  point  de  vue  surtout  des  phénomènes 
généraux,  de  l'affaiblissement,  de  l'amaigrissement,  delà  dété- 
rioration graduelle  de  l'économie  ;  —  mais  aussi  marche  remar- 
quablement paroxystique  pour  certains  des  phénomènes  plus  spé- 
ciaux au  goitre  exophthalmique.  Ainsi ,  la  malade  spécifiait  très 
nettement  qu'indépendamment  de  ses  souffrances  habituelles, 
elle  avait  subi  trois  crises  bien  isolées ,  bien  distinctes ,  ayant 
duré  chacune  quelques  semaines ,  et  caractérisées  toutes  de  la 
façon  suivante  :  oppression  très  vive,  très  pénible,  avec  angoisse, 
anxiété  et  menace  de  suffocation  ;  palpitations  violentes ,  exces- 
sives, «  soulevant  la  poitrine  ;  »  céphalalgie  ;  sensation  accrue  do 
chaleur  interne  ;  battements  plus  vifs  dans  les  yeux  et  le  cou,  etc. 

Un  tel  ensemble  de  phénomènes  ne  pouvait  laisser  planer  de 
doutes  sur  la  nature  de  la  maladie ,  et  nous  ne  nous  arrêterons 
pasà  justifier  le  diagnostic  de  goitre  exophthalmique,  que  nous 
portâmes  dès  notre  premier  examen. 

Notre  malade  resta  quelques  jours  dans  le  service ,  sans  pré- 
senter de  changements  bien  notables;  puis,  elle  fut  prise  inopiné- 
ment d'accidents  d'un  autre  genre.  Il  se  produisit  d'une  façon 
assez  rapide  une  énorme  gangrène  de  toute  la  jambe  et  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  gauche,  gangrène  rappelant  exactement  par 
ses  symptômes  la  gangrène  sénile,  spontanée,  momifiante.  Ce  n'est 
pas  tout  :  d'autres  gangrènes  s'annoncèrent  vers  la  main  gaucho  et 
vers  le  pied  droit  par  la  disparition  des  pulsations  artérielles,  le  re- 
froidissement, la  sensibilité  moindre  et  l'état  cyanose  des  parties. 
La  mort  seule ,  survenue  au  milieu  des  symptômes  d'une  vitalité 
défaillante ,  empêcha  ces  diverses  mortifications  partielles  de  se 
compléter. 

L'autopsie  nous  révéla ,  i)our  ce  qui  a  trait  à  la  gangrène ,  ce 
que  nous  nous  attendions  à  constater,  des  oblitérations  des  artères. 
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artères  qui  du  reste ,  chose  importante  à  spécifier,  étaient  abso- 
lument saines.  Mais  elle  fut  muette  sur  tous  les  autres  points; 
elle  ne  nous  offrit  à  constater  aucune  lésion  capable  trexpliquer 
les  troubles  si  multiples  et  si  accentués  que  nous  avions  observés 
pendant  la  vie.  Tous  les  grands  viscères  étaient  sains  ou  du  moins 
ne  présentaient  aucune  altération  spéciale.  Le  cœur  même  était 
intact ,  sans  augmentation  de  volume ,  sans  le  moindre  état  mor- 
bide de  ses  fibres  ou  de  ses  valvules.  Et  de  plus ,  particularité 
négative  très  essentielle  à  noter,  le  grand  sympathique,  examiné 
soit  à  Tœil  nu ,  soit  au  microscope ,  était  dans  un  état  d'intégrité 
absolue. 


rhéméraiopie,  par  Martiâlis  {Arch.  de  méd,  navale,  1868, 
t.  IX,  p.  38).  —  L'objet  de  cette  étude  est  de  démontrer  que,  dans 
la  majeure  partie  des  cas,  l'affection  appelée  héméralopie  est 
causée  par  une  suffusion  séreuse,  résultant  d'une  rétino-choroï- 
dite  dont  l'aggravation  peut  amener,  sur  le  nerf  optique  et  son 
expansion,  tous  les  désordres  observés  dans  la  rétinite  exsuda- 
tive.  —  L'auteur  décrit  ainsi  les  lésions  anatomiques  de  cette 
maladie  : 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  quand  la  maladie  dure  à  peine  un 
jour  ou  deux  et  qu'elle  est,  en  tout  cas,  comparable  à  ce  trouble 
visuel  qui  résulte  du  passage  d'un  endroit  éclairé  dans  un  milieu 
obscur,  aucune  lésion  ne  peut  être  constatée;  c'est  une  sorte 
d'ébranlement  moléculaire,  de  stimulation  passagère  qui  annihile 
pour  quelques  instants  la  finesse  du  sens,  et  agit  sur  la  rétine 
comme  une  odeur  pénétrante  sur  les  expansions  olfactives  en 
masquant  des  sensations  de  médiocre  intensité.  Seule,  la  dilata- 
tion pupillaire  est  déjà  très-sensible,  la  nuit.  A  un  degré  plus 
avancé,  la  rétine  perd  sa  transparence,  non  pas  immédiatement 
dans  toute  son  étendue  —  exception  rare  que  j'ai  pourtant  deux 
fois  observée,  —  mais  par  plaques  irrégulières  envoyant  des  pro- 
longements opalescents  aux  vaisseaux ,  aux  veines  surtout ,  dont 
les  parois  semblent  la  source  de  cette  transsudation  séreuse  qui 
finit  par  envahir  complètement  la  rétine  et  comprimer  la  couche 
des  bâtonnets  et  des  cônes  ;  à  ce  degré,  l'acuité  visuelle  n'est  pas 
intacte  pendant  le  jour,  il  y  a  amblyopie  et  le  malade,  interrogé 
avec  soin,  vous  édifie  sur  les  oscillations  de  son  état;  l'explora- 
tion subjective  de  la  rétine  réunie  à  celle  du  champ  visuel,  l'ex- 
périence de  l'échelle  de  Jaeger  surtout,  permettent  de  con- 
stater la  lésion  est  d'en  suivre  la  marche.  A  ce  moment,  le 
système  circulatoire  paraît  tendu  et  la  papille  du  nerf  optique, 
dans  les  limites  de  sa  richesse  vasculaire,  participe  à  cet  état  de 
la  circulation  ;  sa  nuance  peut  paraître  rosée  et  souvent  sa  blan- 
cheur reste  intacte.  —  Les  différentes  phases  par  lesquelles  pas- 
sent les  vaisseaux  rétiniens,  quand  la  maladie  persiste  et  s'ag- 
grave ,  sont  curieuses  à  suivre.  Le  système  veineux  y  prend  la 
part  la  plus  large,  car,  tandis  que  les  artères,  enserrées  par  la 
sécrétion  exsudative,  diminuent  de  calibre,  perdent  leurs  ramifi- 
cations, disparaissent  enfin  les  premières  en  s'atrophiant ,  les 
veines  passent  de  l'état  de  tension  à  l'hypostase,  leur  calibre 
augmente,  leurs  flexuosités  sont  telles  que  quelques-unes  parais- 
sent moniliformes  et  le  cours  du  sang,  de  moins  en  moins  régu- 
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lier,  présente  à  son  summum  ces  débâcles  signalées  dans  d'autres 
affections  et  à  la  suite  desquelles  une  interruption ,  d'abord  pas- 
sagère, puis  continue,  est  facilement  appréciée  par  TopUthalmos- 
cope.  —  Des  lésions  plus  graves  ne  tardent  pas  à  se  montrer;  à 
peine  cette  transfusion  d'abord  séreuse  estnelle  passée  à  l'état 
d'exsudat  de  consistance  variable,  que  Ton  peut  observer  :  la  rup- 
ture de  quelques  veines  et  la  présence  de  petits  lacus  sur  le  champ 
de  la  papille  ou  sur  toute  la  surface  rétinienne,  Tatrophie  des 
vaisseaux,  celle  de  la  papille,  la  déformation  de  cette  dernière 
et  les  macérations  pigmentaires.  Les  vaisseaux  choroïdiens  reflè- 
tent les  mêmes  altérations ,  moins  intenses  et  bien  moins  rapides 
cependant;  la  circulation  semble  lutter  énergiquement  contre 
cette  atrophie,  et  j'ai  vu  plus  d'une  fois  coexister,  avec  un  amoin- 
drissement considérable  des  vaisseaux  rétiniens,  une  circulation 
moins  entravée  dans  les  vasà  vorticosa  dont  les  ondulations  carac- 
téristiques étaient  saisissables  entre  les  plaques  exsudatives  ou 
au  travers  de  ces  dernières,  à  l'aide  d'un  éclairage  plus  intense. 


du  slobe  et  dem  slandes  de  l'œil  ebex  le  tAman^ir^ 

par  G.  PoNCHET  et  T.LEBER{Journ,  deVanat.  et  de  la  phifswL  1867, 
t.  IV,  p.  638).  — r  A  consulter. 

lioCe  sur  le  rdle  physl^l^slqne  de  la  (^alnc  Ubro-masealalre  de 

r«rbi(e  (Arch,  gén,  de  méd.  Janvier  1868,  p.  104).  —  Dans  une 
note  présentée  à  l'Académie  des  Sciences  de  Paris ,  le  21  octobre 
1867,  M.  Sappey  décrit  plusieurs  faisceaux  de  muscles  lisses , 
qu'il  a  observes  dans  l'orbite  de  l'homme. 

«  L'électrisation  du  bout  supérieur  du  grand  sympathique  cer- 
vical produit ,  outre  la  dilatation  de  la  pupille ,  la  congestion  de 
la  conjonctive  et  l'écartement  des  paupières ,  une  projection  du 
globe  de  l'œil  en  avant. 

»  Ce  mouvement  offre  les  caractères  des  mouvements  produits 
par  les  muscles  de  la  vie  organique. 

»  Ce  mouvement  de  projection  de  l'œil  en  avant  est  bien  dû 
aux  fibres  musculaires  lisses  qui  font  partie  de  l'aponévrose  orbi- 
taire ,  laquelle  constitue  une  véritable  gaîne  fibro-musculaire. 

»  Le  mécanisme  de  la  projection  de  l'œil  en  avant  est  le  sui- 
vant :  les  fibres  musculaires  lisses,  disséminées  dans  la  plus  grande 
étendue  de  l'aponévrose  orbitaire  et  rassemblées  en  faisceaux 
plus  distincts  en  certains  points ,  transforment  cette  aponévrose 
en  une  sorte  de  manchon  contractile  de  forme  conique ,  à  base 
fixe ,  dirigée  en  avant ,  manchon  qui ,  en  se  rétrécissant ,  presse 
sur  la  partie  postérieure  du  globe  de  l'œil  et  le  projette  en 
avant.  » 


De  rafltismatisiiic,  par  M.  E.  Javal.  Rapport  fait  à  V Académie 
Imp.  deméd.de  Paris  (9  juill.  1867),  par  M.  Gavarret.  —  Ce  rap- 
port conclut  ainsi  : 

«  En  résumé ,  M.  E.  Javal  a  complètement  élucidé ,  dans  son 
mémoire ,  des  questions  très  délicates  et  très  controversées  de 
l'histoire  de  l'astigmatisme.  Il  a  imaginé  un  optomètre  qui  permet 
aux  praticiens  de  diagnostiquer  très  facilement  l'astigmatisme, 
de  déterminer,  en  qtielques  minutes  et  avec  une  très  grande  exactitude, 
la  position  et  le  numéro  du  verre  correcteur.  —  Sous  ce  double 
rapport ,  M.  E.  Javal  a  rendu  un  grand  service  à  la  science  et  à 
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la  pratique  ;  votre  commission  a  Thonneur  de  vous  proposer  de 
lui  adresser  des  félicitations  et  de  renvoyer  son  mémoire  au  comité 
de  publication.  (Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées  sans  discussion,) 

BCnde  «or  l'airopine.  —  Consulter  un  excellent  article  sur  ce 
suj  et  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  (Paris, 
V.  Masson),  t.  VII,  p.  192,  par  MM.  Lutz  (chimie),  Gobley  (phar- 
macologie), GuBLER  (thérapeutique)  et  Orpila  (toxicologie). 

lioaveaa  ni^de  de  saériaon  du  Kei aloeoiia«,  par  Ed.  MeYER, 

(Note  lue  à  TAcad.  de  méd.  de  Paris,  le  18  fév.  1868.  Gaz,  des 
HCp.  1868,  N^  25,  p.  98).  —  Le  malade  ici  présent,  âgé  de  43  ans, 
s'est  aperçu,  en  1860,  que  ses  yeux  se  fatiguaient  facilement  et 
que  sa  vue  faiblissait  petit  à  petit,  à  tel  point  que  tout  travail  lui 
devint  impossible.  Il  vint  à  Paris  consulter  notre  regretté  con- 
frère M.  Follin,  qui  reconnut  l'existence  d'un  staphylôme  pellu- 
cide  de  la  cornée  des  deux  yeux,  lui  donna  des  lunettes  sténo- 
péiques,  recommanda  le  repos  des  yeux  et  dit  franchement  au 
malade  qu'il  n'y  avait  rien  à  faire. 

Le  malade  retourna  dans  son  pays ,  et  avec  chaque  année  qui 
s'écoulait,  il  voyait  le  mal  faire  de  nouveaux  progrès.  Cinq  ans 
après  avoir  consulté  M.  Follin,  le  malade  fit  le  voyage  de  Berlin, 
et  M.  de  Graefe  lui  conseilla  de  se  laisser  faire  à  l'œil  gauche 
(je  cite  les  paroles  du  malade  telles  qu'il  me  les  a  écrites)  des 
opérations  sur  la  cornée,  qui  devaient  avoir  pour  résultat  de 
détruire  le  staphylôme.  Il  ne  fut  pas  alors  donné  suite  à  cette 
proposition,  et  au  mois  d'octobre  de  l'année  dernière,  le  malade 
se  présentait  chez  moi  dans  l'état  suivant  : 

A  droite,  la  conicité  de  la  cornée  est  moins  prononcée  qu'à 
gauche;  aussi  il  peut  de  l'oeil  droit  se  conduire,  quoique  avec  hési- 
tation, et  lire  des  caractères  de  grandeur  moyenne  (Jaeger,  n**  8) 
en  approchant  le  livre  jusqu'à  cinq  pouces  (à  distance  5  dixièmes, 
porté  par  la  fente  sténopéique  jusqu'à  1  sixième).  L^œil  gauche 
présentait  un  staphylôme  pellucide  des  plus  prononcés,  et  la  vue 
en  avait  tellement  souffert,  que  le  malade  ne  pouvait  plus  compter 
de  cet  œil  les  doigts  de  sa  main  lorsqu'il  avait  le  bras  étendu. 

Des  deux  côtés,  l'examen  à  l'ophthalmoscope  ne  démontra 
aucune  anomalie  du  fond  de  l'œil.  Il  me  parut  de  la  plus  haute 
importance,  vu  le  mauvais  état  de  l'œil  gauche,  de  ne  négliger 
aucun  moyen  pour  conserver  l'autre  dans  son  état  actuel,  et  je 
proposai  au  malade  une  iridectomie  en  haut  qui  fut  pratiquée,  au 
milieu  d'octobre,  avec  le  résultat  habituel.  Je  profitai  de  la  pré- 
sence de  M.  de  Graefe  à  Paris  pour  l'entretenir  de  ce  malade, 
qu'il  avait  revu  peu  de  jours  auparavant,  et  pour  lui  demander 
ce  que  l'on  pourrait  faire  pour  l'autre  œil.  C'est  d'après  ses  con- 
seils que  je  pratiquai  alors  l'opération  suivante  qui,  cette  fois, 
devait  avoir  pour  but  l'aplatissement  de  la  cornée  et  la  dispari- 
tion du  staphylôme:  Le  19  novembre,  j'enlevai  de  la  surface  de 
la  cornée,  avec  an  petit  instrument  exécuté  par  M.  Mathieu 
d'après  mes  indications  et  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter, 
un  petit  morceau  de  la  substance  de  la  cornée,  un  peu  en  dehors 
du  sommet  du  cône ,  à  peu  près  sur  une  largeur  de  2  à  3  milli- 
mètres. La  cornée  n'ayant  pas  été  percée,  il  ne  s'échappa  pas  une 
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goutte  d'humeur  aqueuse.  Cette  petite  opération  n'étant  suivie 
d'aucune  réaction,  je  touchai  l'endroit  opéré,  deux  jours  après,  avec 
une  pierre  mitigée  (nitrate  d'argent  et  nitrate  de  potasse  à  parties 
égales),  et  je  répétai  cette  légère  cautérisation  de  temps  en  temps 
pendant  une  semaine.  Ne  voyant  arriver  aucune  réaction,  malgré 
l'application  de  compresses  chaudes,  j'enlevai,  dix  jours  après  la 
première  opération,  une  seconde  portion,  grande  comme  la  pre- 
mière, de  la  surface  cornéenne,  sans  pénétrer  dans  la  chambre 
antérieure.  Il  s'établit  alors,  après  plusieurs  jours  et  de  nouveaux 
attouchements  avec  la  pierre,  une  petite  infiltration  tout  à  fait 
limitée  à  l'endroit  de  l'opération.  Un  mois  après  la  première 
opération,  ie  faisais  à  cet  endroit  même  une  ponction  de  la  cornée 
que  je  répétai  de  six  à  sept  fois  dans  l'espace  de  dix  jours.  Pen- 
dant tout  ce  temps,  le  malade,  portant  un  bandage  sur  son  œil , 
sortait  de  chez  lui  pour  venir  tous  les  jours  à  ma  clinique,  où  ce 
traitement  avait  lieu  sous  les  yeux  de  mes  élèves. 

A  partir  du  l®""  janvier,  l'œil  ne  fut  plus  [touché,  et  je  ne  mis 
plus  d'obstacle  à  la  guérison  de  la  petite  ulcération.  Dès  ce  jour, 
nous  avons  vu  la  cornée,  sous  l'influence  de  la  rétraction  de  son 
tissu,  produite  par  la  cicatrisation,  s'aplatir  petit  à  petit,  de  sorte 
que,  vers  le  20  janvier,  il  n'y  avait  plus  trace  de  staphyiôme. 
Aujourd'hui,  je  peux  mettre  sous  vos  yeux  les  dessins  de  l'œil 
avant  et  après  l'opération  pour  vous  faire  juger  du  changement 
de  sa  forme.  Quant  à  la  vision,  permettez-moi.  Messieurs,  de  citer 
les  paroles  du  malade  qui,  doué  d'une  grande  intelligence,  a 
voulu  juger  lui-même  son  état. 

«  Mon  œil,  avant  le  19  novembre,  tout  en  laissant  entrer  la 
lumière,  la  recevait  dans  des  conditions  telles,  que  je  puis  pres- 
que dire  qu'il  ne  me  servait  à  rien.  Je  n'aurais  certainement  pas 
pu  en  faire  usage  pour  me  conduire.  Je  n'aurais  pas  reconnu  quel- 
qu'un que  j'aurais  pu  toucher  de  la  main;  écrire  ou  lire  quelque 
caractère  que  ce  fût  m'était  parfaitement  impossible.  J'avais  beau 
faire  remonter  ma  paupière  à  tous  les  degrés,  ce  moyen,  efficace 
pendant  longtemps,  ne  m'offrait  plus  de  ressource. 

«  Aujourd'hui,  le  staphyiôme  a  disparu  ;  je  puis  voir,  au  point 
que  je  circule  sans  crainte  dans  les  rues  ;  je  reconnais  les  per- 
sonnes qui  y  passent  d'un  trottoir  à  l'autre;  je  vois  ce  que  j'écris, 
je  peux  lire  des  caractères  assez  fins.  > 

A  ces  paroles,  écrites  il  y  a  quinze  jours,  nous  ajouterons  seu- 
leAient  que  le  malade  lit  le  n®  4  des  échelles  de  Jaeger  et  qu'il 
déchiffre  même  des  numéros  plus  fins. 

Devant  ce  succès  obtenu  par  le  traitement  indiqué  dans  ses 
principes  par  M.  de  Graefe,  pe  n'ai  plus  voulu  hésiter  de  sou- 
mettre au  jugement  de  l'Académie  de  médecine  ce  nouveau  genre 
de  traitement.  Heureux  de  pouvoir,  d'après  une  communication 
écrite  de  mon  savant  maître,  ajouter  au  résultat  obtenu  par  moi 
trois  autres  succès  que  cette  opération  a  donnés  à  M.  de  Graefe 
lui-même,  je  pense  que  nous  pouvons  sans  hésitation  enregistrer, 
comme  un  nouveau  triomphe  de  la  science,  la  guérison  d'une 
maladie  qui  privait  l'homme  du  don  précieux  de  la  vision  et  qui 
était  jusqu'ici  déclarée  incurable.  (1) 

(1)  M.  A  Quûdri  a  décrit,  en  1855,  un  procédé  pour  l'opération  du  sta- 
phyiôme partiel  de  la  cornée,  consistant  dans  l'ablation  d'une  portion  semi- 
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maire  TlTanle  d«B«  le  eorps  Tllré.  Obs.  par  FaNO  {Un.  méd.) 

14  mars  1868.  —  Ferdinand  Cherer,  âgé  de  12  ans ,  demeurant  à 
Paris ,  chez  ses  parents ,  rue  des  Cliaufourniers,  9 ,  a  été  conduit 
à  ma  clinique  pour  être  traité  d'une  blépharite  ciliaire  avec  hypé- 
rhémie  de  la  conjonctive.  Débarrassé  de  ces  deux  affections  par 
une  médication  appropriée,  Tenfant  se  plaint  de  ne  pas  aussi  bien 
distinguer  les  objets  de  Tœil  droit  que  de  l'œil  gauche.  Le  15  fé- 
vrier, nous  Texaminons  pour  la  première  fois ,  sous  ce  rapport , 
et  nous  constatons  une  différence  notable  dans  Tacuïté  de  la  vision 
des  deux  côtés  ;  en  effet ,  de  l'œil  gauche  l'enfant  lit  le  N°  1  de 
l'échelle ,  tandis  que  de  l'œil  droit  il  ne  peut  lire  que  le  N'»  17.  Il 
nous  affirme  qu'il  n'éprouve  aucune  sensation  anormale  dans  l'œil 
droit ,  qui  ne  présente  pas  la  moindre  altération  apparente  à  Tex- 
térieur,  si  ce  n'est  une  tache  insignifiante  à  la  réunion  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cornée. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille  par  l'atropine ,  l'enfant  est  exa- 
miné à  l'ophthalmoscope.  Avec  le  miroir  seul ,  on  aperçoit ,  pro- 
fondément en  arrière  de  la  pupille ,  unjilament  noir  dirigé  d* abord 
perpendiculairement,  de  manière  à  diviser  la  pupille  en  deux  par- 
ties latérales.  Puis  ce  filament  se  porte  vers  la  partie  interne  de  Vcsil 
et  disparaît.  Quelques  instants  après,  il  se  montre  de  nouveau  dans 
la  même  position  que  la  première /ois,  et  alors,  à  un  moment  donné, 
on  en  aperçoit  l* extrémité  inférieure  qui  dijpre  du  reste  du  Jilament 
par  un  petit  renflement  supporté  par  une  portion  un  peu  plus  rétrécie 
se  continuant  avec  le  reste.  En  continuant  l'examen ,  le  filament 
noir  disparaît  comme  la  première  fois ,  et ,  après  un  intervalle 
non  régulier,  et  sans  que  l'œil  cesse  d'être  maintenu  au  repos , 
on  le  voit  reparaître  en  s'élevantdela  partie  inférieure  et  externe 
de  la  cavité  de  l'œil.  A  d'autres  moments,  le  filament  noir  décrit 
par  son  extrémité  inférieure  de  véritables  inflexions ,  ou  bien  encore 
cette  m^me  extrémité  éprouve  un  mouvement  de  locomotion  très  rapide 
qui  ressemble  à  celui  d'un  ressort  d'acier  que  l'on  détend.  Les 
milieux  réfringents  sont  d'une  transparence  parfaite  ;  le  corps 
vitré  ne  renferme  aucun  corpuscule  autre  que  le  filament  noir 
en  question. 

Avec  le  miroir  et  la  lentille  biconvexe ,  on  découvre  les  parti- 
cularités suivantes  :  la  papille  optique  est  un  peu  pâle ,  les  vais- 
seaux de  la  rétine  sont  aussi  nombreux  que  possible,  et  en  arrière 
de  ce  plan  vasculaire  se  voit  celui  de  la  choroïde;  le  pigment 
choroïdien  est  donc  rare  dans  cet  œil ,  ce  qui  est  en  harmonie 
avec  la  coloration  blonde  des  cheveux  de  l'enfant.  De  la  pajrtie 

lunaire  de  cette  membrane  dans  sa  partie  opaque  (V.  Ann.  d*ocul.  1855, 
t.  34,  p.  14),  procédé  que  nous  avons  appliqué  avec  succès  en  plusieurs 
occasions.  A  cotte  même  époque,  nous  exprimions  la  pensée  que  ce  pro- 
cède pourrait  être  utilement  appliqué  au  staphylôme  transparent  de  la 
cornée  :  l'excision  d'un  lambeau  oien  mesuré,  disions-nous,  rendant  à  l'œil 
son  deçré  normal  de  convexité,  lui  permettrait  de  reprendre  ses  fonctions 
(loc.  cit.  p.  18).  Peu  de  temps  api'es,  M.  Van  Roosbroeck  mettait  cette 
idée  à  exécution  avec  le  meilleur  résultat  (V.  Mackenzie,  Ed.  fr.  t.  II, 
p.  241).  L'opération  de  M.  Meyer  rentre  dans  cet  ordi'o  d'idées,  avec  la 
différence  que  la  cornée  n'y  est  pas  intéressée  dans  toute  son  épaisseur, 
ce  qui,  à  résultat  égal,  est  un  perfectionnement,  à  moins  qu'il  n'en  résulte 
une  opacité  plus  large,  ce  qui  nous  paraît  vraisemblable.  E.  W. 
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supérieure  et  interne  de  la  papille  optique ,  à  l'endroit  où  existe 
un  des  vaisseaux  du  disque ,  se  détache  un  filament ,  de  couleur  gris 
mirâtre ,  se  dirigeant  en  bas  d* abord ,  puis  en  dehors  et  un  peu  en 
avant ,  de  manière  à  décrire  une  courbe  à  concavité  supérieure,  La 
portion  de  ce  filament,  qui  est  en  rapport  avec  la  papille  optique, 
semble  rester  immobile  pendant  que  tout  le  reste  du  filament 
exécute  deux  sortes  de  mouvements  :  un  mouvement  de  rotation  autour 
du  point  qui  sernble  adhérent,  et  des  mouvements  d*  inflexion  selon  la 
longueur  du  filament  lui-même. 

En  tenant  compte  des  dimensions  du  diamètre  vertical  de  la 
pupille  dilatée  (1  centimètre) ,  des  rapports  d'une  des  extrémités 
du  filament  avec  la  papille  optique ,  de  l'autre  extrémité  avec  le 
limbe  inférieur  de  la  pupille,  on  peut  évaluer  les  dimensions  en 
longueur  du  filament  à  environ  7  millimètres.  La  grosseur  du 
même  filament  doit  être  inférieure  à  celle  d'un  cheveu,  puisque 
l'examen  de  l'œil  avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul,  qui 
grossit  l'image  du  fond  de  l'organe ,  le  montre  précisément  de 
l'épaisseur  d'un  mince  cheveu. 

On  ne  saurait  mettre  en  doute  la  nature  du  filament  qui  occupe 
le  corps  vitré.  Les  mouvements  spontanés  qu'il  exécute,  et  qui 
sont  de  deux  ordres ,  les  uns  s'accomplissant  aux  dépens  de  la 
totalité  du  filament,  les  autres  aux  dépens  de  ses  diverses  por- 
tions, ne  peuvent  appartenir  qu'à  un  animal.  Un  médeein  peu 
familiarisé  avec  les  études  ophthalmoscopiques  pourrait  croire  à 
l'existence  d'un  de  ces  corpuscules  du  corps  vitré  qui  sont  le  pro- 
duit d'une  phlegmasie  du  corps  hyaloi'de.  Cette  opinion  est  inac- 
ceptable ,  parce  que^  ces  corpuscules  ne  présentent  jamais  la 
longueur  et  la  ténuité  du  filament  dont  il  est  question  dans  l'ob- 
servation précédente  et  que  ces  corpuscules  ne  se  meuvent  qu'avec 
l'œil  et  ne  subissent  que  des  mouvements  de  totalité,  tandis  que 
le  filament  exécute  des  mouvements  spontanés ,  alors  même  que 
l'œil  est  au  repos  et  décrit  des  inflexions  sur  lui-même. 


FAITS  DIVERS. 

Le  docteur  Lino  Ramirez,  de  Mexico,  que  la  tourmente  révolutionnaire 
avait  tenu  éloigné  de  son  pays  pendant  plusieurs  années,  vient  d'y  suc- 
comber à  une  fièvre  typhoïde,  peu  de  mois  après  y  être  rentré. 

Tous  ceux  qui  ont  connu,  pendant  le  séjour  qu  il  a  fait  à  Paris,  ce  con- 
frère instruit,  modeste  et  studieux,  qui  sous  des  dehors  austères,  cachait 
un  cœur  plein  des  sentiments  les  plus  élevés,  s'associeront  à  la  douleur 
que  nous  cause  cette  mort  prématurée. 

Le  D'  Ramirez,  avant  de  quitter  Paris,  avait  publié  deux  brochures, 
l'une  intitulée  :  Du  traitement  des  abcès  de  fo\e  ;  l'autre  :  De  Voblité' 
ration  des  veines  jugulaires  cmnme  complication  des  affections  car- 
diaques. 

L  ophthalmologie  perd  en  lui  un  de  ses  ])lus  dignes  représentants  à 
l'étranger. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


SUR   LE   NYSTAGMUS, 
par  le  D'  L.   KÏieEL,  k  Bnckarest. 

Le  «  Nystagmus  »  représente  une  des  parties  les  plus 
obscures  de  la  science  ,  un  chapitre  qui ,  par  exception ,  est 
resté  à  peu  près  stationnaire ,  au  milieu  des  progrès  inces- 
sants que  rophthalmologie  a  faits  dans  ces  quinze  dernières 
années.  C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  profité  de  ma  cli- 
nique propre,  pour  faire  des  recherches  à  ce  sujet,  recher- 
ches d'autant  plus  nécessaires  qu'au  point  de  vue  thérapeu- 
tique il  a  été  émis  jusqu'à  ce  jour  des  résultats  et  des 
assertions  tout  à  fait  opposées. 

Disons  un  mot  d'abord  des  travaux  existants  sur  la  ma- 
tière, n  y  a  six  ans  que  M.  Bôhm  a  publié  un  livre 
intitulé  :  «  le  Nystagmus  et  son  traitement  » ,  dans 
lequel  il  attribue  la  cause  du  nystagmus  à  une  anomalie 
fonctionnelle  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  le  mieux 
conditionné  d'ailleurs,  et  cette  hypothèse,  loin  de  la  démon- 
trer par  des  preuves ,  il  la  donne  comme  un  fait  établi  et 
destiné  à  servir  de  base  à  d'autres  hypothèses.  Les  théories 
de  M.  Bôhm  ne  se  sont  pas  confirmées.  Ses  assertions  sur 
la  facilité  avec  laquelle  le  nystagmus  serait  susceptible  de 
guérir,  soit  par  l'orthopédie ,  soit  par  la  ténotomie,  ont  été 
contredites  par  les  résultats  tout  à  fait  contradictoires, 
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observés  par  les  plus  célèbres  praticiens.  —  Je  crois  pou- 
voir me  dispenser  de  combattre  l'opinion  de  M.  Bôhm,  en 
établissant  simplement  que ,  dans  la  majorité  des  cas ,  les 
individus  atteints  de  nystagmus  ont  les  deux  yeux  de 
même  puissance  visuelle.  —  Dans  YÂrcfiiv  fur  Ophthal-- 
mologie  (B.  V.  Abth.  1 ,  S.  37)  nous  rencontrons  une 
petite  monographie  sur  le  nystagmus,  de  M.  Nakonz, 
publiée  sous  la  direction  du  Prof.  Ruete ,  où  Tauteur  s'at- 
tache à  démontrer  que  l'idée  de  M.  Bôhm ,  c'est-à-dire  que 
le  nystagmus  serait  une  maladie  musculaire,  est  erronée,  et 
qu'il  vaut  mieux,  au  point  de  vue  pratique,  considérer  cet 
état  comme  une  maladie  nerveuse ,  analogue  à  la  chorée 
et  aux  tremblements  nerveux ,  déterminée  par  les  intoxica- 
tions chroniques,  par  l'alcool  ou  le  mercure,  par  exemple. 
Mais  M.  Nakonz  dit  lui-même  que  nous  devons  nous  con- 
tenter de  cette  hypothèse ,  jusqu'au  moment  où ,  par  des 
études  exactes,  il  nous  aura  été  permis  de  donner  de 
meilleures  explications  de  cette  maladie  énigmatique. 

L'inadmissibilité  d'une  telle  explication  devient  éclatante, 
si  l'on  considère  ce  fait ,  que  la  force  visuelle  est  altérée 
chez  tous  les  hommes  atteints  de  nystagmus ,  fait  constaté 
d'ailleurs  par  MM.  Bôhm  et  Nakonz.  Comment  comprendre, 
en  effet,  qu'une  telle  maladie,  musculaire  ou  nerveuse» 
soit  toujours  associée  à  une  vue  affaiblie,  et  qu'un  œil  doué 
d'une  force  visuelle  normale  en  soit  toujours  à  l'abri  ?  Si 
l'on  veut  s'efforcer  de  donner  à  tout  prix  une  explication, 
à  la  façon  de  M.  Nakonz  ,  cette  explication  devra  consister 
simplement  à  placer  la  cause  de  la  vue  faible  et  celle  de  la 
maladie  des  muscles  ou  de  leurs  nerfs,  dans  la  base  du 
crâne  ou  dans  les  centres  nerveux ,  et  ce  sera  là  une  hypo- 
thèse qu'on  ne  saurait  admettre ,  par  la  considération  que 
tous  les  autres  symptômes  d'une  maladie  centrale  manquent 
et  que,  comme  nous  le  démontrerons  plus  tard,  la  vue 
faible ,  dans  la  plupart  des  cas  de  cette  affection ,  est  sous 
la  dépendance  d'une  anomalie  de  la  réfraction. 
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M.  Stellwag  {Lehrbuch  der  practischen  Augenheil- 
kunde,  Wien  1861),  donne  déjà  une  explication  plus  plau- 
sible de  la  maladie ,  en  y  faisant  intervenir  la  coïncidence 
constante  du  tremblement  des  yeux  avec  la  vue  faible  : 
«  Le  nystagmus ,  dit-il ,  se  développe  à  peu  près  toujours 
dans  la  première  enfance  ,  à  moins  que  le  nouveau-né  n'ait 
apporté  en  naissant  le  nystagmus  tout  à  fait  développé, 
sous  la  forme  d'une  maladie  héréditaire.  En  effet,  le 
tremblement  des  yeux ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
se  produit  lorsque  Ton  commence  à  demander  aux  mus- 
cles oculaires  un  travail  inaccoutumé,  c'est-à-dire  à  l'époque 
où  l'enfant  commence  à  étudier.  Il  semble  que,  surtout 
par  les  efforts  qu'il  fait  pour  fixer  les  objets ,  le  nystagmus 
se  développe  chez  lui  de  la  même  manière,  au  point  de 
vue  étiologique,  que  le  strabisme,  qui  coïncide  souvent  avec 
lui.  Une  circonstance  milite  en  faveur  de  cette  explica- 
tion, c'est  que,  dans  l'enfance,  le  défaut  d'une  bonne  vision 
s'opposant  à  une  perception  suffisante  des  objets ,  exige  le 
rapprochement  exagéré  de  ceux-ci  et  en  même  temps  un  tra- 
vail forcé  des  muscles  de  la  convergence.  Le  nystagmus  s'ob- 
serve, en  effet  :  avec  les  taches  de  la  cornée,  surtout  si  elles 
occupent  les  deux  yeux ,  et  si  elles  datent  de  la  première 
enfance  ;  avec  la  myopie  congénitale ,  la  cataracte  secon- 
daire ou  partielle,  existant  depuis  la  première  enfance;  avec 
les  anomalies  de  développement  des  yeux,  celles  de  4a  fonc- 
tion de  la  rétine ,  etc.  Exceptionnellement ,  on  a  l'occasion 
d'observer  aussi  le  nystagmus  chez  les  enfants  plus  âgés  et 
chez  les  adultes ,  chez  lesquels  la  force  visuelle  est  normale, 
abstraction  faite  de  la  gêne  occasionnée  par  le  tremblement 
des  yeux  même;  mais  il  est  probable  que,  dans  de  tels 
cas,  des  maladies  ayant  apporté  quelque  obstacle  à  la 
vision  avaient  existé  dans  les  premières  années  de  la  vie , 
et  n'avaient  été  guéries  que  plus  tard.  En  outre,  il  est 
à  remarquer  qu'on  trouve  assez  souvent  des  cas  (dégénéra- 
tion très  étendue  de  la  cornée ,  cataracte  totale  *  anomalie 
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de  déyeloppement  des  bulbes,  etc.),  où  la  vue  distincte 
manque  à  peu  près  tout  à  fait  ;  et  cependant ,  dans  ces  cas , 
les  muscles  des  yeux  font  beaucoup  d'efforts;  on  remarque, 
en  effet ,  très  souvent  que  ces  enfants  rapprochent  tous  les 
objets ,  qu'ils  les  prennent  dans  leurs  mains ,  *  pour  aller 
dans  l'ombre,  jouer  avec  eux.  > 

Quant  à  la  thérapie ,  M .  Stellwag  se  prononce  de  la 
manière  suivante  :   «  Le  nystagmus  une  fois  développé, 
reste  stationnaire   pendant  toute   la  vie.   Cependant  des 
recherches  récentes  ont  démontré  que  l'amélioration  et 
même  la  guérison  spontanée  ne  sont  pas  rares ,  surtout  si 
l'on  est  parvenu  à  améliorer  ou  à  guérir  la  maladie  qui 
faisait  obstacle  à  la  vision ,  et  qu'on  a  diminué  de  la  sorte 
les  efforts  continuels  des  muscles  des  yeux.   En  ce  qui 
regarde  la  prophylaxie ,  on  doit  agir  selon  les  mêmes  règles 
que  dans  le  strabisme.  Il  faut  (outre  le  soin  qu'on  doit 
apporter  à  éloigner  les  causes  du  trouble  de  la  vue)  éviter 
les  grands  efforts  des  muscles  des  yeux.  Le  nystagmus  une 
fois  développé,  le  médecin  n'est  pas  en  état  d'influencer 
remarquablement  la  maladie;  mais  il  doit  au  moins  chercher 
à  l'améliorer  ou  à  la  guérir  par  des  exercices  musculaires 
convenables ,  après  avoir  agi  sur  la  cause  du  trouble  visuel. 
Ces  exercices  consistent  en  ceci  que ,  partant  de  la  direc- 
tion où  la  vue  est  tranquille ,  on  change  lentement  cette 
direction  et  la  distance  de  l'objet ,  et  l'on  prolonge  avec  le 
temps  la  durée  de  ces  exercices.   On  a  beaucoup  vanté, 
comme  un  moj'eu  direct ,  la  rétroposition  musculaire ,  mais 
plusieurs  auteurs  se  sont  prononcés  contre  l'efficacité  de  ce 
procédé.  Dans  les  cas  où  il  y  a  en  même  temps  strabisme, 
on  a  une  raison  de  plus  d'essayer  cette  rétroposition.  » 

J'ai  donné  ici  l'explication  de  M.  Stellwag  tout  entière, 
d'autant  plus  qu'elle  exprime  en  quelques  mots  l'état  scien- 
tifique où  se  trouvait  la  question  avant  la  publication  de 
mon  travail.  Nous  verrons  que  l'explication  de  M.  Stellwag 
trouve  quelquefois  son  application,  mais  seulement  dans  des 
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cas  très  rares.  Il  faut  que  je  fasse  ici  seulement  cette  petite 
observation  :  M.  Stellwag  dit  que  l'on  a  exceptionnellement 
l'occasion  d'observer  le  nystagmus  chez  les  enfants  de 
même  que  chez  les  adultes  chez  lesquels  la  force  visuelle 
est  normale ,  si  Ton  fait  abstraction  de  l'empêchement  de 
la  vue  causé  par  le  tremblement  des  yeux  même.  Je  suis 
obligé  de  désavouer  cette  opinion ,  d'autant  plus  que  je  l'ai 
moi-même  longtemps  partagée.  On  trouve  quelquefois,  en 
effet,  des  hommes  atteints  de  nystagmus,  qui  sont  en  état 
de  lire ,  au  prix  de  quelques  efforts ,  le  N**  3  ou  même  le 
N®  2  de  Snellen  ;  mais  une  observation  exacte  à  l'ophthal- 
moscope  m'a  démontré  que,  dans  de  tels  cas,  il  y  a  toujours 
astygmatisme  régulier  ou  irrégulier,  et  à  un  degré  tel  qu'on 
est  bien  forcé  de  lui  attribuer  la  causede  l'anomalie  de  la  vision . 
n  me  faut  mentionner  encore  l'opinion  de  M.  Arlt  sur 
le  nystagmus  (Arlt,  die  Krankheiten  des  Auges,  Prag, 
1863).  Arlt  s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  Je  ne 
pense  pas  me  tromper  en  croyant  que  le  nystagmus  existe 
dans  V intérêt  de  la  vue.  Cette  dernière  est  empêchée, 
soit  parce  que  l'image  de  la  rétine  n'est  pas  assez  claire , 
en  cas  d'une  tache  centrale  de  la  cornée,  par  exemple, 
soit  par  les  maladies  de  la  rétine ,  du  nerf  optique  et  du 
cerveau.  Si  la  rétine  (et  surtout  les  deux  rétines)  par  l'une 
ou  l'autre  cause,  est  empêchée  depuis  l'enfance  dans  sa 
fonction,  alors  le  nystagmus  se  développe  comme  une 
série  de  mouvements  réflexes ,  où  l'un  suit  l'autre  avec 
rapidité  et  avec  une  rapidité  telle  que  le  même  point  de 
la  rétine  se  trouve  excité  plusieurs  fois  de  suite  par  des 
rayons  lumineux,  reproduisant  une  excitation  nouvelle, 
avant  que  l'action  de  la  précédente  ait  disparu,  et  augmen- 
tant par  conséquent  l'influence  que  la  rétine  en  ressent. 
La  vitesse  des  oscillations  est ,  selon  moi ,  plus  grande 
que  la  vitesse  avec  laquelle  on  pourrait  tourner  une  flamme 
en  cercle.  »  —  L'opinion  de  M.  Arlt  est  intéressante 
à  un  seul  point  de  vue.   M.   Arlt  cherche  la  cause  du 
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nystagmus ,  non  dans  les  muscles  ou  leurs  nerfs ,  mais 
dans  Tempêchement  de  la  fonction  de  la  rétine.  Or,  je  ne 
crois  pas  qu'on  puisse  se  contenter,  même  sans  avoir  fait 
d'études  exactes ,  de  l'hypothèse  de  M.  Arlt.  Elle  n'ex- 
plique pas ,  en  effet ,  comment  il  se  fait  que  le  nystagmus 
n'existe  pas  chez  les  sujets  dont  l'obstacle  à  la  vision  (qu'il 
soit  produit  par  des  taches  de  la  cornée  ou  de  la  lentille , 
ou  qu'il  le  soit  par  une  maladie  de  la  rétine  ou  du  nerf 
optique)  se  développe  après  la  première  enfance.  Elle  n'ex- 
plique pas  davantage  pourquoi  le  malade  tient  souvent  la 
tête  tournée  d'un  côté. 

L'opinion  qui  attribue  le  nystagmus  aux  opacités  sié- 
geant dans  les  milieux  transparents,  lesquelles  se  mettraient 
en  travers  des  rayons  lumineux ,  de  manière  que  l'œil  ainsi 
empêché  chercherait  continuellement  une  bonne  image  • 
par  des  excursions  à  droite  et  à  gauche,  involontaires 
d'abord ,  puis  plus  tard  habituelles ,  cette  opinion ,  qu'on 
trouve  exprimée  dans  les  plus  anciens  ouvrages ,  était  déjà 
repoussée  par  le  professeur  Ruete  ,  comme  contraire  aux 
principes  de  la  physiologie  et  de  la  physique. 

Si  je  me  suis  occupé  de  donner  une  autre  explication  du 
nystagmus,  ce  n'est  pas  que  j'aie  voulu  enrichir  l'ophthal- 
mologie  d'une  hypothèse  nouvelle,  mais  parce  que  je  savais 
qu'une  explication  basée  sur  des  recherches  exactes  peut 
amener  une  modification  heureuse  dans  la  thérapeutique  de 
cette  infirmité,  trop  longtemps  abandonnée  au  hazard,  faute 
d'éléments  de  pronostic  et  de  traitement.  J'ai  été  con- 
duit à  mes  recherches  par  un  cas  que  j'ai  publié  dans  l'Ar- 
chiv  fur  Ophathlmologie  (B.  XII,  Abth.  2)  et  où  il  s'agis- 
sait d'un  malade  atteint  d'une  faiblesse  congénitale  (insuf- 
fisance) des  muscles  droits  internes  et  externes.  Chez  ce 
malade  j'avais  constaté  en  même  temps  un  nystagmus, 
lorsqu'il  s'efforçait  de  voir  un  objet  de  près;  je  me  suis 
exprimé  alors  sur  ce  phénomène  de  la  manière  suivante  : 
«  Je  dois  encore  mentionner  ici  que ,  si  le  malade  s'efforce 
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de  voir  un  objet  d'une  distance  moindre  de  14  pouces,  ce 
qu'il  est  en  état  de  faire'  pour  un  temps  très  court ,  lé 
nystagmus  apparaît  et  devient  plus  fort,  si  Tobjet  se  trouve 
en  haut  de  la  surface  visuelle.  A  la  fin  de  cette  mono- 
graphie, j'ajoutais  encore  l'observation  suivante  :  Dans  ce 
cas ,  il  n'existe  pas  de  doute  sur  la  cause  du  nystagmus  ; 
les  muscles  droits  internes  faisant  des  efforts  hors  de  pro- 
portion avec  leur  force  naturelle ,  ont  commencé  à  trem- 
bler, phénomène  connu,  pour  les  maladies  des  bras,  si  nous 
élevons  un  poids  trop  grand.  On  comprend  bien  que , 
après  avoir  fait  cette  observation  ,  j'aie  incliné  davantage 
vers  l'opinion  de  M.  Stellwag  attribuant  le  nystagmus 
à  la  faiblesse  congénitale  des  muscles  droits  internes. 
Il  serait  trop  long  et  d'un  intérêt  secondaire  de  vouloir 
exposer  combien  de  fois  j'ai  été  trompé  dans  mes  expé- 
riences, en  ce  qui  regarde  le  pronostic  et  la  thérapeutique 
(surtout  des  opérations),  en  traitant  les  malades  d'après 
l'opinion  mentionnée;  combien  de  fois  j'ai  changé  mes 
opinions  et  mon  traitement,  jusqu'au  moment  où  l'étio- 
logie  de  la  maladie  est  devenue  plus  claire  pour  moi.  J'ai 
compris  dès  lors  que  le  motif  pour  lequel  ce  point  était  resté 
si  longtemps  obscur,  consistait  en  ce  qu'on  avait  voulu 
supposer  la  même  cause  pour  tous  les  cas  de  nystagmus , 
erreur  assez  commune  dans  les  recherches  médicales.  Je 
donnerai  ici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  une  longue 
série  d'observations  cliniques. 

Nous  admettons  trois  classes  de  nystagmus ,  basées  sur 
trois  causes  différentes  : 

Classe  I. 

Elle  se  compose  des  cas  où  le  nystagmus  se  montre  dès 
la  première  enfance.  Ces  cas  sont  les  plus  fréquents  ;  les 
milieux  réfringents  ou  le  fond  de  l'œil  y  sont  constam- 
ment dans  un  état  pathologique.  Cet  état  consiste  a)  en 
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troubles  des  milieux  réfringents;  b)  très  souvent  on  a  occa- 
sion de  trouver  Tastygmatisme  hypermétropique  régulier, 
à  un  très  haut  degré ,  associé  à  beaucoup  d'astygmatisme 
irrégulier.  On  peut  être  sûr  de  découvrir  une  semblable 
anomalie  dans  tous  les  cas  où  le  nystagmns  date  de  la 
première  enfance ,  où  les  milieux  transparents  sont  clairs , 
et  où  il  y  a  absence  de  myopie  et  vice-versa.  Je  n*ai  jamais 
vu  cette  anomalie  occuper  les  deux  yeux,  sans  qu'il  y  eût 
nystagmus.  L'astygmatisme  irrégulier  présente  des  symp- 
tômes très  bien  décrits  par  MM.  Donders  et  Knapp  ;  il  n'est 
pas  nécessaire ,  pour  le  reconnaître  dans  ces  cas ,  de  faire 
des  mouvements  avec  le  miroir,  parce  que  le  rôle  de  ce 
dernier  est  ici  rempli  par  l'œil  lui-même  ;  on  voit  dans  le 
fond  de  l'œil ,  qui  se  meut  tout  entier,  des  mouvements 
des  vaisseaux ,  qui  s'éloignent  et  se  rapprochent  l'un  de 
l'autre,  c)  Plus  rarement  que  l'anomalie  précédente,  on 
trouve  la  myopie  (aux  deux  yeux)  à  un  degré  si  avancé 
qu'on  ne  l'observe  tel  que  chez  les  enfants  atteints  de 
nystagmus. 

En  réfléchissant  à  ces  anomalies,  on  peut  très  bien 
expliquer  la  pathologie  de  cette  affection.  Il  est  certain 
que,  dans  tous  ces  cas,  l'action  réflexe  de  la  rétine  sur  les 
muscles  des  yeux  n'est  pas  aussi  forte  que  dans  l'état  phy- 
siologique. Dans  les  deux  premières  variétés  (a  et  ô),  ce 
défaut  de  l'action  réflexe  résulte  de  ce  que  l'image  de  la 
rétine  n'est  pas  assez  claire ,  en  même  temps  qu'elle  devient 
encore  moins  distincte  par  la  diffusion  de  la  lumière  ;  quant 
au  cas  mentionné  dans  la  troisième  variété  {c) ,  la  sensibilité 
de  la  rétine  est  probablement  diminuée  à  la  suite  d'une  dis- 
tension de  cette  membrane ,  datant  de  la  première  enfance, 
et  donnant  lieu  à  une  impression  plus  faible.  Si  nous  pou- 
vons expliquer  le  nystagmus  par  ces  anomalies ,  que  nous 
sommes  en  état  de  bien  constater,  pourquoi  aurions-nous 
recours  à  des  maladies  des  muscles  ou  des  nerfs ,  que  nous 
ne  pouvons  pas  toujours  démontrer  ?  —  Il  est  évident  que , 
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dans  tous  ces  câs,  la  cause  du  nystagmus  est  dans  ce  fait/ 
que  la  faculté  de  fixer  exactement  est  empêchée ,  parce  que 
rimpression  de  la  rétine  n'est  pas  assez  forte  pour  exciter 
à  un  degré  suffisant  l'action  réflexe  des  muscles  des  yeux. 
On  comprend  maintenant  pourquoi  Ton  ne  trouve  pas 
rhjrpermètropie  et  la  myopie  non  accompagnées  d'amblyopie 
dans  les  cas  de  nystagmus  congénital,  causés  par  une  ma- 
ladie de  la  réfraction  ;  la  myopie  et  l'hypermétropie  seules 
ne  suffisent  pas  à  expliquer  le  nystagmus.  Le  myope  (si  sa 
myopie  n'est  pas  à  un  tel  degré  que  ses  yeux  soient  am- 
blyopiques)  voit  toujours  bien  les  objets  rapprochés  et  l'hy- 
permétrope voit  clairement  les  objets ,  au  moins  à  distance , 
parce  que  l'hypermétropie  absolue  ne  se  trouve  jamais  dans 
l'enfance.  L'astygmatisme  régulier  lui-même  ne  peut  pas 
devenir  la  cause  du  nystagmus,  s'il  n'est  pas  combiné  avec 
un  certain  degré  d'astygmatisme  irrégulier,  parce  qu'un 
enfant  ainsi  afifecté  aura  toujours  le  moyen  de  se  procurer 
des  images  claires ,  en  regardant  soit  des  lignes  horizon- 
tales, soit  des  lignes  verticales,  par  exemple  la  croix  d'une 
fenêtre. 

.  Dans  mon  travail  sur  ce  sujet ,  publié  dans  VArchiv 
(B.  XIII,  abth.  2,  S'.  473),  je  me  suis  exprimé  ainsi  :  «  La 
cause  du  nystagmus ,  dans  des  cas  de  cette  catégorie,  c'est 
que  l'enfant  est  empêché  d'apprendre  la  manière  de  fixer 
exactement.  »  Je  crois  que  je  ne  me  suis  pas  là  bien 
exprimé,  et  que  le  mot  «  apprendre  »  est  mal  choisi; 
d'abord  il  est  évident  que  l'enfant  n'a  pas  besoin  d'ap- 
prendre la  manière  de  fixer,  parce  que  cette  faculté  est  un 
besoin  produit ,  comme  nous  l'avons  expliqué  plus  haut , 
par  la  circonstance  que  le  centre  de  la  rétine  en  est  le  point 
le  plus  sensible  <  et  que  l'œil  est  ainsi  forcé  de  fixer  ;  l'ex- 
plication aurait  donc  mieux  valu  si  le  mot  «  apprendre  » 
n'y  avait  point  figuré.  L'explication  est  alors  la  suivante  : 
La  cause  du  nystagmus  ,  dans  des  cas  de  cette  catégorie , 
est  que  la  faculté  de  fixer  exactement  est  empêchée  ;  mais 
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cçtte  explication  n'est  pas  encore  complète;  il  faut  y  ajouter 
ces  mots  :  «  parce  que  l'impression  ,  perçue  par  la  rétine , 
n'est  pas  assez  forte  pour  exciter,  à  un  degré  sufSsant, 
l'action  réflexe  sur  les  muscles  des  yeux.  > 

J'ai  donné  dans  YArchiv  l'explication  mentionnée  plus 
haut,  pour  faire  mieux  comprendre  l'absence  du  nystagmus 
chez  les  individus  où  les  troubles  des  milieux  optiques  se 
développent  plus  tard  ;  j'ai  encore  ajouté  que ,  dans  les  cas 
où  les  taches  de  la  cornée  ou  de  la  lentille  se  manifestant 
à  un  âge  où  l'enfant  a  déjà  appris  à  fixer  exactement,  le 
nystagmus  ne  se  développe  pas. 

Nous  pouvons  maintenant  expliquer  ces  cas ,  après  avoir 
rectifié  notre  première  explication,  qui  n'était  pas  tout  à  fait 
en  harmonie  avec  le  véritable  esprit  de  la  physiologie  de  la 
rétine.  Il  est  vrai  que  la  condition  de  la  faculté  de  fixer 
immédiatement  après  la  naissance  se  trouve  dans  notre 
rétine ,  et  que  les  circonstances  qui  empêchent  la  prompte 
action  de  la  rétine  font  que  l'enfant  ne  fixe  pas  exacte- 
ment et  que  le  nystagmus  se  développe  ;  mais  il  est  aussi 
évident  que ,  par  cet  état  de  la  rétine ,  les  muscles  des 
yeux,  au  point  de  vue  de  leur  action  physiologique,  acquiè- 
rent un  haut  degré  de  développement  ;  cette  qualité  est  le 
guide  qui  permet  aux  muscles  des  yeux  de  jouer  un  rôle 
dans  l'appréciation  de  la  distance  et  de  la  grandeur  des 
objets  ;  mais  elle  peut  être  considérée  comme  la  cause  prin- 
cipale qui  fait  que  cette  faculté  devient,  avec  le  temps,  une 
fonction  même  des  muscles  (par  l'habitude) ,  de  manière 
qu'elle  reste  toujours  exacte ,  lors  même  que  la  condition 
d'une  perception  précise  d'un  image  rétinienne  n'existe 
pas.  —  Dans  ce  sens,  en  ce  qui  regarde  les  muscles,  nous 
pouvons  dire  que  la  faculté  de  fixer  s'apprend. 

Nous  avons  fait  mention  plus  haut  de  quelques  symp- 
tômes qui  ont  amené  les  auteurs  à  considérer  le  nystagmus 
comme  une  maladie  nmsculaire.  Nous  avons  dit  que  ces 
symptômes  sont  souvent,   en  effet,   sous  la   dépendance 
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d'anomalies  musculaires,  mais  que  ces  dernières  sont  secon- 
daires ,  parce  qu'elles  existent  et  se  développent  seulement 
dans  les  cas  où  les  anomalies  des  milieux  réfringents  et 
celles  de  la  réfraction  ont  précédé. 

Nous  observons  généralement  les  formes  suivantes  : 
A.  La  tête  du  malade  est  tournée  d'un  côté;  les  objets 
sont  tenus  du  côté  oppoàé,  suivant  une  ligne  où  le  nys- 
tagmus  apparaît  à  un  moindre  degré.  Cette  ligne  forme  avec 
la  ligne  médiane ,  là  où  cette  dernière  rencontre  la  ligne 
qui  unit  les  deux  centres  des  yeux  {grundlinié) ,  un  angle 
de  25-35®;  si  l'on  éloigne  l'objet  de  cette  ligne,  surtout 
vers  le  côté  opposé  «  en  fixant  en  même  temps  la  tête  de 
malade ,  le  nystagmus  devient  plus  fort  ;  on  observe  égale- 
ment que  les  yeux  ne  suivent  les  objets  qu'au  prix  d'im 
certain  effort,  et  que  les  oscillations  augmentent  à  mesure 
que  l'objet  s'avance  davantage  vers  la  direction  indiquée.  Si 
nous  voyons ,  dans  ce  cas ,  l'abaissement  réflexe  marcher 
simultanément  avec  la  direction  anormale  de  la  tête,  il  nous 
vient  immédiatement  l'idée  que ,  dans  de  tels  cas,  la  tension 
musculaire  anormale  est  congénitale  ,  car  cette  coïncidence 
est  alors  facile  à  expliquer.  Il  arrive  très  bien  que  de 
pareilles  anomalies  musculaires  soient  congénitales,  même  si 
la  force  visuelle  est  normale  ;  mais  elles  ont  dû  être  corri- 
gées ,  excepté  dans  les  cas  où  l'anomalie  des  muscles  n'est 
pas  trop  prononcée;  car  alors  il  se  développera  un  stra- 
bisme ,  parce  que  l'enfant  tâchera,  à  tout  prix ,  de  tenir  les 
objets  dans  la  ligne  médiane,  pour  éviter  les  inconvénients 
résultant  de  la  vue  latérale.  Mais  si  l'action  réflexe  est 
diminuée ,  comme  dans  ces  cas ,  alors  la  rotation  de  la  tête 
se  manifeste  plus  facilement ,  parce  que  les  inconvénients 
produits  par  la  vue  latérale  ne  sont  pas  si  sensibles.  Il  est 
évident  que ,  dans  de  pareilles  circonstances ,  il  se  produira 
des  contractions  et  des  atrophies  musculaires;  ces  dernières, 
une  fois  produites ,  de  nouveaux  obstacles  se  manifestent , 
pour  la  faculté  de  fixer  et  pour  le  mouvement  des  yeux , 
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et  il  en  résulte  une  augmentation  du  nystagmus ,  quand  les 
muscles  atrophiés  sont  en  action. 

B.  Moins  souvent,  nous  voyons  des  cas  qui  appartien- 
nent à  la  classe  de  ceux  où,  la  rotation  de  la  tête  et  la  faculté 
de  fixer  avec  la  vue  latérale  manquant,  les  oscillations  sont 
très  petites  dans  la  ligne  médiane  et  se  montrent  surtout 
lorsqu'on  éloigne  l'objet  en  dehors  de  cette  ligne ,  c'est- 
à-dire  dans  la  manière  dont  se  fait  la  fixation  avec  la 
vue  latérale.  Les  oscillations  deviennent  d'autant  plus  fortes 
(soit  dans  la  ligne  médiane  soit  dans  la  vue  latérale)  que 
l'action  de  fixer  dure  plus  longtemps. 

Le  symptôme  suivant  est  très  caractéristique  :  si  les 
oscillations  dans  la  vue  latérale  ont  acquis  leur  maximum , 
on  peut  les  diminuer  sensiblement  en  portant  l'objet  à 
l'extrémité  du  côté  opposé  ;  de  cette  manière  on  peut ,  à 
volonté,  étendre  ou  diminuer  les  oscillations. 

En  ce  qui  regarde  l'augmentation  du  nystagmus  dans  la 
vue  latérale ,  je  considère  comme  cause  de  ce  phénomène , 
dans  mon  précédent  travail ,  le  trouble  des  images  réti- 
niennes, qui  se  produit  par  la  projection  faite  en  ce  moment; 
mais  je  crois  que ,  outre  cela ,  il  faut  prendre  en  consid^ 
ration  que ,  dans  la  vue  latérale ,  les  exigences  des  muscles 
des  yeux,  même  dans  l'état  physiologique,  sont  augmentées, 
et  ce  dernier  obstacle  à  l'action  de  fixer  aggrave  certaine- 
ment, dans  nos  cas,  Jie  nystagmus.  Cette  augmentation, 
lors  de  la  fixation  latérale ,  se  comprend  du  moins  si  l'on 
considère  que  chaque  oscillation  exerce  une  mauvaise 
influence  sur  l'osciUation  suivante,  de  manière  que  l'action 
de  fixer  devienne  de  moins  en  moins  sûre. 

C.  On  observe  quelquefois  des  formes  de  nystagmus , 
qui  tiennent  le  milieu  entre  les  deux  précédentes  ;  la  rota- 
tion de  la  tête  et  l'action  de  fixer  latéralement  coïncident 
à  un  degré  moins  développé.  Les  oscillations  sont  géné- 
ralement plus  grandes  du  côté  vers  lequel  la  tête  est  tournée 
ot  c'est  alors  qu'ils  acquièrent  leur  plus  haut  degré ,  dans 
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un  temps  plus  court;  on  trouve  cependant  toujours  les 
symptômes  exposés  sous  B,  pour  la  vue  latérale  des  deux 
côtés;  si  les  oscillations  ont  acquis  d'un  côté  leur  maximum, 
elles  diminuent,  dans  les  premiers  moments,  de  l'autre  côté, 

ClXsse  il 

Nous  rangeons  dans  cette  catégorie  les  cas  de  nystagmus 
qui  coexistent  toujours  avec  les  maladies  du  fond  de  Tœil 
(rétino-choroïdite) ,  dont  nous  constatons  les  signes.  Cette 
forme  diffère  de  la  précédente.  Elle  ne  date  jamais  de  l'en- 
fance,  mais  se  développe  plus  tard.  Je  dois  mentionner 
en  outre  que  je  n'ai  jamais  observé,  dans  ces  cas,  les 
sjonptômes  appartenant  aux  anomalies  musculaires.  —  On 
trouve  constamment  les  deux  yeux  malades  ;  le  corps  vitré 
est  trouble ,  le  disque  optique  plus  rouge  et  à  contours  mal 
délimités  ;  les  vaisseaux  de  la  rétine ,  surtout  les  artères  , 
sont  plus  minces.  Comme  le  nystagmus  ne  date  pas, 
dans  ces  cas ,  de  l'enfance ,  on  ne  peut  pas  l'expliquer  par 
la  diminution  de  la  force  visuelle,  puisque  tantôt  le  nys- 
tagmus se  rencontre  dans  des  cas  semblables  de  rétino- 
choroïdite ,  et  tantôt  ne  les  accompagne  pas.  Selon  moi , 
l'explication  à  donner  est  la  suivante  :  Si  l'action  de  fixer 
exactement  est  due  à  la  prédominance  de  la  sensibilité  de  la 
macula  lutea  sur  les  parties  voisines  ,  dans  ces  cas ,  une 
diminution  pathologique  de  cette  sensibilité,  au  point  qu'elle 
devient  égale  ou  presque  égale  à  cell^  des  parties  voisines, 
produit  une  difficulté  dans  l'action  de  fixer  exactement,  et 
par  conséquent  le  nystagmus.  Le  lieu  de  la  plus  grande 
sensibilité  dans  l'état  physiologique  étant  concentré  en  un 
point,  prend  ici  une  plus  grande  dimension,  et  les  oscillations 
des  axes  visuels  en  sont  la  conséquence. 
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Classe  III 


Les  malades  qui  présentent  une  faiblesse  des  muscles  droits 
internes ,  ont  souvent  un  tremblement  des  yeux ,  surtout  si 
la  maladie  est  compliquée  d*un  haut  degré  d'insuffisance  du 
muscle  de  Briicke  ,  et  si  le  malade  fixe  un  objet  placé  à  une 
distance  qui  exige  une  forte  contraction  des  droits  internes. 
Le  malade  jouit  cependant ,  durant  quelque  temps ,  de  la 
faculté  de  fixer,  mais  cette  faculté  devient  bientôt  incer- 
taine et  cette  incertitude  se  traduit  par  le  tremblement.  Il 
n'y  a  pas  longtemps  que  j'ai  observé,  dans  ma  clinique,  un 
malade  atteint  d'une  paresse ,  à  un  degré  très  avancé ,  du 
droit  interne  et  du  muscle  de  Briicke,  de  l'œil  gauche,  avec 
paresse  du  muscle  de  Briicke  (et  très  probablement  aussi  du 
droit  interne)  de  l'œil  droit.  L'œil  gauche  offrait  un  haut 
degré  de  divergence,  mais  la  mobilité  de  cet  œil  était ,  en 
même  temps ,  relativement  à  la  divergence ,  dans  un  état 
satisfaisant.  Lorsque  le  malade  fixait  un  objet  du  côté 
droit  ou  dans  la  ligne  médiane,  la  divergence  persistait, 
et  l'on  n'observait  plus  aucun  tremblement  ;  mais  si  on  lui 
montrait  un  objet  du  côté  gauche,  et  si  l'on  approchait  suc- 
cessivement cet  objet  de  la  ligne  médiane ,  de  manière  que 
le  muscle  droit  interne  de  l'œil  gauche  ne  fût  pas  en  état  de 
développer  toute  son  action ,  alors  on  observait  un  tremble- 
ment des  yeux  ,  jusqu'au  moment  où  l'œil  gauche  commen- 
çait de  nouveau  à  diverger.  Dans  tous  ces  cas ,  la  cause 
du»nystagmus  est  dans  une  contraction  exagérée  des  mus- 
cles, eu  égard  à  leur  puissance.  La  théorie  de  M.  Stell- 
wag  n'a  de  valeur  que  porur  des  cas  de  cette  classe ,  qui  ne 
représentent  qu'une  petite  fraction  des  malades  atteints  de 
tremblement  des  yeux. 

Il  faut  encore  mentionner  ici  une  sorte  de  tremblement 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  souvent ,  et  qui  se  produit 
lorsqu'on  fait  fixer  un  objet  dans  une  direction  qui  exige 
la  contraction  d'un  muscle   parétique.    L'explication    est 
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simple  :  supposons  que  le  muscle  droit  interne  de  Tœil 
gauche  soit  devenu  parétique,  un  objet  se  trouvant  du  côté 
droit,  un  tremblement  de  Tœil  droit  surviendra ,  parce  que 
l'harmonie  qui  existe  entre  les  deux  muscles  associés  sera 
rompue,  et  que  Faction  de  fixer  reposant  sur  cette  harmonie 
est  devenue  incertaine  ;  c'est  une  preuve  de  plus  qu'avec 
le  temps,  l'action  de  fixer  devient  encore  une  fonction  des 
muscles  ,  ce  que  nous  avons  déjà  supposé  plus  haut ,  afin 
d'expliquer  pourquoi  le  nystagmus  ne  se  développe  pas 
lorsque  les  troubles  des  milieux  transparents  n'existent  pas 
depuis  l'enfance. 

Thérapie,  —  On  sait  qu'en  ce  qui  concerne  le  traite- 
ment du  nystagmus ,  on  a  soutenu  ,  dans  ces  dernières 
années ,  les  choses  les  plus  contradictoires.  Tandis  que 
quelques  auteurs  ont  considéré  le  nystagmus  comme  très 
facile  à  guérir,  il  en  est  d'autres  qui  ont  soutenu  que 
tous  les  traitements  restent  sans  aucun  effet  ;  d'autres  sont 
allés  plus  loin  et  ont  soutenu ,  comme  Ârlt ,  que  la  guérison 
du  nystagmus  serait  même  nuisible  à  la  vue. 

Les  cas  de  la  troisième  classe  sont  faciles  à  guérir.  J'ai 
mentionné  déjà,  dans  mon  travail  sur  l'insuffisance  des  mus^ 
clés  droits  externes  et  internes  {Archiv  B.  XII,  Abth.  I) , 
que  le  nystagmus  disparaît  lorsqu'on  facilite  le  travail  des 
muscles  droits  internes  par  des  prismes  ou  par  dés  verres 
convexes.  En  ce  qui  regarde  la  première  classe,  qui 
représente  les  cas  les  plus  fréquents ,  on  peut  rendre  des 
services ,  lorsque  la  tension  musculaire  pathologique  est  très 
développée  ,  en  s'attachant ,  par  les  méthodes  connues  ,  à 
produire  des  tensions  musculaires  plus  normales.  Outre  que 
l'on  agit  ici  dans  l'intérêt  du  malade,  en  cherchant  à  amé- 
liorer la  position  de  la  tête  et  la  vue  d'un  côté ,  on  procure 
des  tensions  musculaires  plus  normales ,  d'autant  plus  que 
le  malade  est  en  état  de  faire  de  plus  grands  mouvements  des 
yeux  avec  des  oscillations  relativement  petites ,  de  manière 


à  pouvoir  lire  et  écrire  avec  plus  de  facilité.  Tout  cela  a 
aussi  sa  valeur  pour  le  nystagmus  compliqué  de  strabisme, 
n  est  également  indiqué  de  faire  Tiridectomie  ou  Tiridodésis 
dans  les  cas  où  des  troubles  des  milieux  réfringents  sont  la 
cause  delà  maladie.  Dans  les  anomalies  de  la  réfraction,  on 
doit  donner  des  verres  correctifis ,  des  lunettes  sténo- 
paeïques,  etc.  La  circonstance  que,  malgré  tous  ces 
moyens,  l'image  de  la  rétine  ne  devient  jamais  claire,  et 
l'expérience  que  les  actions  musculaires  pathologiques  de- 
viennent rarement  normales,  même  si  la  cause  de  la  maladie 
a  cessé  d'exister,  indiquent  que  la  diminution  du  nystagmus 
ne  peut  s'obtenir  qu'à  la  condition  que  les  moyens  men- 
tionnés soient  employés  pendant  un  temps  assez  long. 

Quant  aux  cas  de  la  seconde  classe ,  je  ne  puis  pas  me 
prononcer,  parce  que  ceux  que  j'ai  observés  étaient  des  cas 
de  rétino-choroïdite ,  existant  déjà  depuis  quelques  années, 
et  contre  lesquels  la  médecine  était  restée  sans  effet. 


NOUVEAU   PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  ,  PAR    l'iNCISION   IN- 
TERNE ,  DE»S  COARCTATIONS  DES  VOIES  LACRYMALES. 

par  le  D' STILLINC  (de  Cassel)  (i). 

Pour  la  bonne  intelligence  et  la  saine  appréciation  du 
nouveau  procédé  opératoire  dont  l'exposition  fait  l'objet  de 
ce  travail,  l'auteur  a  jugé  indispensable  d'en  faire  précéder 
la  partie  véritablement  pratique  ,  de  quelques  observations 
relatives  à  l'anatomie  des  voies  lacrymales  et  à  l'anatomie 
pathologique  des  rétrécissements  dont  elles  peuvent  être  le 
siège. 

(1)  Extrait  d'un  mémoire  intitulé  :  «  Ueher  die  Heilung  der  Yeren- 
gerungen  der  Thraenenwege  mittelst  der  inneren  Incision.  Ern  neues 
Operationsverfahreii.  )> 


1 .  Anatomie  des  voies  lacrymales.  —  Dans  ce  cha- 
pitre, l'auteur  signale  deux  points  qui  méritent  de  fixer 
spécialement  l'attention ,  ce  sont  : 

1.  L'embouchure  des  canaux  lacrymaux  dans  le  sac 
lacrymal ,  munie  d'un  repli  de  la  membrane  muqueuse , 
en  forme  de  valvule  ,  déjà  décrit  par  plusieurs  anatomistes 
(Rosenmiiller,  Arnold,  Béraud). 

2.  Le  point  où  le  sac  lacrymal  se  change  en  canal 
nasal ,  et  qui  est  le  point  le  plus  étroit  de  tout  le  parcours 
de  ce  dernier.  Ce  point,  comme  le  premier,  est  muni  d'un 
repli  de  la  muqueuse  en  forme  de  valvule ,  déjà  décrit  par 
Béraud,  Lecat,  Malgaigne.  Cette  région,  indépendamment 
de  son  étroitesse,  acquiert  une  grande  importance,  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  des  rétrécissements,  par  l'accu- 
mulation du  tissu  fibreux  qu'on  y  rencontre  et  qui  mérite 
d'être  décrit  d'une  manière  particulière. 

Vers  le  milieu  du  bord  orbitaire  inférieur,  le  périoste  de 
la  cavité  orbitaire  s'épaissit  en  une  bande  tendineuse,  ser- 
vant d'origine ,  d'une  part  au  fascia  tarso-orbital  et  d'autre 
part  aux  parties  profondes  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières. Au  bord  de  l'ouverture  supérieure  du  canal  nasal, 
cette  bande  tendineuse  abandonne  le  bord  orbitaire  infé- 
rieur et  se  dirige  en  haut ,  en  décrivant  une  légère  courbe 
à  concavité  en  dehors,  jusqu'au  ligament  palpébral  interne, 
pour  s'insérer  au-dessous  de  l'origine  moyenne  de  celui-ci. 
Depuis  le  bord  de  l'ouverture  supérieure  du  canal  nasal , 
jusqu'au  ligament  palpébral  interne,  cette  bande  tendineuse 
est  intimement  unig  à  la  paroi  latérale  du  sac  lacrymal,  d'où 
partent  aussi  ces  fibres  du  muscle  orbiculaire  des  paupières, 
auxquelles  on  assigne  habituellement  pour  origine  la  paroi 
du  sac  lacrymal. 

On  trouve ,  en  outre ,  à  l'entrée  du  canal  nasal  osseux , 
d'épais  faisceaux  fibreux  partant  du  périoste  du  plancher 
de  l'orbite,  et  s'insérant  à  la  paroi  latérale  du  sac  lacrymal, 
juste  à  son  passage  dans  le  canal  nasal.  Latéralement,  ces 
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âbres  sont  très  intimemeût  unies  à  Tare  tendineux  du  £ascia 
tarso-orbital. 

.3.  Le  canal  lacrjrmal  membraneux  lui-même,  examiné 
de  dedans  en  dehors ,  est  constitué  par  les  couches  sui- 
vantes :  a)  La  couche  épithéliale,  EUe  est  formée  en 
partie  de  cellules  cylindriques  et  en  partie  de  cellules  pavi- 
menteuses.  b)  La  couche  muqueuse.  Elle  est  composée 
d'un  tissu  conjonctif,  très  riche  en  noyaux,  et  parsemée 
d'une  assez  grande  quantité  de  fibres  élastiques.  Elle  ren- 
ferme ,  principalement  à  la  partie  inférieure  du  canal ,  des 
glandes  acineuses.  c)  La  couche  caverneuse.  Elle  existe 
principalement  à  la  partie  inférieure  du  canal.  Henle  a  le 
mérite  d'avoir,  le  premier,  reconnu  avec  certitude  cette 
couche  ,  et  d'en  avoir  tracé  la  disposition.  Ses  données  peu- 
vent être  facilement  constatées.  A  cet  effet,  l'auteur  s'est 
servi  de  préparations  particulières ,  séchées  ou  congelées , 
des  canaux  lacrymaux.  Sur  les  préparations  congelées,  il 
a  trouvé  que  la  couche  caverneuse  contenait  une  quantité 
assez  notable  de  fibres  musculaires ,  occupant  les  espaces 
intermédiaires  des  vaisseaux,  d)  La  couche  pé^nostale. 
Elle  constitue  l'enveloppe  fibreuse  externe  du  canal  et  con- 
siste en  tissu  conjonctif  et  fibres  élastiques. 

IL  Anafomie  pathologique  et  pathogénie  des  rétré- 
cissements des  voies  lacrymales.  —  Les  rétrécissements 
des  voies  lacrymales  peuvent  être  produits  : 

1 .  Par  des  replis  de  la  înembrane  muqueuse  qui, 
devenus  trop  volumineux,  s'appliquent „  en  forme  de  sou- 
papes, sur  l'ouverture  du  canal.  De  pareils  rétrécissements 
ne  peuvent  évidemment  survenir  que  là  où,  dans  l'état 
normal,  il  existe  des  replis  de  la  membrane  muqueuse,  sous 
forme  de  valvules,  par  conséquent  à  l'embouchure  des  con- 
duits lacrymaux  dans  le  sac  lacrymal,  et  à  l'endroit  où 
celui-ci  devient  canal  nasal.  Dans  ces  cas,  le  canal  nasal 
peut  être  libre,  quoiqu'il  soit  impossible  d'y  faire  pénétrer, 
par  la  pression,  les  larmes  amassées  dans  le  sac. 
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2.  Par  la  disparition  du  tissu  élastique  de  la  mem- 
brane muqueuse  et  son  remplacement  par  un  tissu 
cicatriciel.  De  tels  rétrécissements  peuvent  se  produire  sur 
tout  le  parcours  des  voies  lacrymales.  Cependant,  il  y  a 
deux  points  où  on  les  rencontre  principalement.  Dans  les  cas 
que  Tauteur  a  eu  l'occasion  d'observer  et  d'opérer,  le  pre- 
mier rétrécissement  existait  à  l'embouchure  des  conduits 
lacrymaux  dans  le  sac  lacrymal.  Le  second  et  le  plus  fort  se 
trouvait  régulièrement  à  la  partie  inférieure  du  sac  lacry- 
mal, c'est-à-dire  à  l'entrée  du  canal  nasal.  La  disposition 
anatomique  de  ce  point  explique  cette  particularité.  On 
rencontre  dans  cette  région  une  couche  de  faisceaux  fibreux 
plus  épaisse  que  dans  le  reste  du  canal  lacrymal,  et  un 
élargissement  de  celui-ci  dans  la  direction  de  la  cavité 
orbitaire.  De  même  que  dans  le  sac  lacrymal,  dont  les  parois 
peuvent  s'épaissir  sans  qu'il  en  résulte  un  rétrécissement  ou 
une  diminution  de  sa  contenance,  de  même  il  est  impossible 
que  le  canal  nasal,  à  cause  de  ses  parois  osseuses,  subisse  un 
rétrécissement  réel. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  sont  ces  deux  coarctations 
qui  offrent  le  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien,  parce  que  ce 
sont  de  véritables  rétrécissements  organiques  et  que,  par  ce 
motif,  ils  sont  susceptibles  d'opposer  la  plus  grande  résistance 
aux  moyens  thérapeutiques.  Leur  pathogénie  et  leur  histo- 
logie pathologique  ne  sont  pas  connues,  et,  dans  l'état  actuel 
des  choses,  on  ne  peut  qu'essayer  de  s'en  former  une  idée 
plus  nette  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici,  en  se  fondant  sur  l'ana- 
logie qui  existe  entre  la  structure  de  ces  rétrécissements 
et  celle,  mieux  étudiée,  de  ceux  des  voies  génito-urinaires. 

Partant  de  ces  points  de  vue,  on  peut  émettre  les  propo- 
sitions suivantes  : 

1 .  Les  rétrécissements  organiques  des  voies  lacrymales 
sont  la  suite,  non  d'ulcérations  de  la  membrane  muqueuse, 
mais  de  la  disparition  du  tissu  élastique  de  la  muqueuse  et 
de  la  sous-muqueuse  et  du  remplacement  de  celui-ci  par  un 


\ 

( 

I 


—  228  ~ 

tissu  que  Delpech  a  désigné  sous  le  nom  de  «  tissu  inodulaire.  » 

2.  L'oblitération  complète  des  voies  lacrymales  survient 
aussi  rarement,  sans  cause  traumatique,  que  l'oblitération 
du  canal  de  l'urètre.  Ainsi,  les  rétrécissements  qui  s'opposent 
au  passage  des  sondes  même  les  plus  ânes  de  Bowman ,  se 
laissent  encore  guérir  par  l'incision,  comme  on  le  verra  plus 
loin. 

3.  L'analogie  qui  existe  entre  les  appareils  excréteurs  des 
larmes  et  des  urines  étant  admise,  on  pourra  émettre  une 
hypothèse  qui  ne  sera  pas  sans  fondement,  sur  la  cause 
première  des  rétrécissements  organiques,  dus  à  un  processus 
inflammatoire  chronique.  La  plupart  des  rétrécissements 
de  l'urètre  sont  le  résultat  d'une  infection  virulente.  Dans 
beaucoup  de  cas,  les  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence 
ne  se  manifestent  que  plusieurs  années  après  l'infection.  De 
même  l'origine  des  rétrécissements  organiques  des  voies 
lacrymales  doit  être  reportée  à  la  première  l'enfance. 
D'autres,  dont  l'apparition  date  d'une  époque  moins  recu- 
lée, peuvent  avoir  existé  depuis  longtemps  sans  que  les 
malades  s'en  soient  trouvés  incommodés.  L'idée  se  présente 
d'elle-même  que,  dans  maints  cas  de  cette  espèce,  la  cause 
première  doit  être  recherchée  dans  une  infection  remontant 
au  travail  de  l'accouchement. 

III.  Ré  flexions  sur  les  suites  des  rétrécissements  des 
voies  lacrymales ,  et  sur  leur  analogie  avec  ceux  du 
canal  de  Vurètre.  —  De  même  qu'un  rétrécissement  du 
canal  de  l'urètre  peut  donner  lieu  à  la  rétention  de  l'urine  et 
à  son  accumulation  derrière  le  point  rétréci,  à  l'irritation 
et  à  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse ,  à  l'hyper- 
trophie du  tissu  cellulaire  muqueux  et  sous  muqueux ,  aux 
abcès ,  à  la  perforation  et  finalement  à  une  fistule ,  de  même 
les  rétrécissements  des  voies  lacrymales  peuvent,  suivant 
leur  siège,  provoquer  les  conséquences  suivantes  : 

1 .  Si  le  rétrécissement  est  situé  dans  un  point  quel- 
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conque  d'un  des  canaux  lacrymaux,  les  larmes  s'accu- 
mulent dans  le  lac  lacrymal  et  occasionnent  un  larmoiement 
désagréable.  L'irritation  continuelle  causée  par  les  larmes 
amène  de  la  rougeur,  du  gonflement  de  la  conjonctive  et  du 
tissu  sous-muqueux,  et  une  augmentation  de  la  sécrétion  des 
glandes;  en  d'autres  termes  :  conjonctivite,  blépharite 
ciliaire ,  ectropion  plus  ou  moins  considérable ,  affections 
secondaires  delà  cornée. 

2.  Si  le  rétrécissement  est  situé  au  point  le  plus 
déclive  du  sac  lacrymal,  à  Ventrée  du  canal  nasal  y  les 
suites  peuvent  en  devenir  encore  plus  graves.  Les  larmes 
s'accumulent  dans  le  sac,  s'y  mêlent  au  mucus  sécrété  par  la 
membrane  muqueuse  qui  le  tapisse,  irritent  cette  membrane 
et  en  augmentent  la  sécrétion  ;  les  larmes  mêlées  à  ce  mucus 
ne  pouvant  s'écouler  au  dehors ,  éprouvent  des  changements 
dans  leur  composition  chimique.  Ces  liquides  altérés  provo- 
quent une  sécrétion  d'abord  muqueuse,  puis  purulente.  La 
membrane  muqueuse  se  gonfle  et  ralentit  ainsi  l'écoulement 
des  liquides.  La  sécrétion  purulente  augmente,  il  se  forme 
un  abcès  qui  s'ouvre  à  l'extérieur  et  donne  naissance  à  ime 
fistule,  accident  qui  ne  peut  pas  se  produire  dans  le  cas 
précèdent,  attendu  que  les  liquides  sécrétés  dans  le  sac  lacry- 
mal et  le  canal  nasal  peuvent  s'écouler  librement  par  le  nez. 

IV.  Sur  les  traitements  vicieux  le  plus  généralement 
mis  en  usage  jusqu'aujourd'hui  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  des  voies  lacrymales,  —  De  tous  les 
traitements  en  usage  aujourd'hui,  il  n'y  en  a  aucun  qui 
donne  de  résultats  complètement  satisfaisants.  Les  uns  sont 
irrationnels,  lés  autres  insuflSsants. 

1 .  L'obliti  ration  des  voies  lacrymales  peut,  dans 
bien  des  cas  et  surtout  lorsque  la  sécrétion  des  larmes  est 
minime,  amender  les  symptômes  désagréables  provoqués  par 
le  rétrécissement.  Cependant,  cette  oblitération  doit  être  in- 
contestablement rejetée,  en  présence  d'un  procédé  opératoire 
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capable  de  rendre  leur  cours  naturel  aux  liquides  sécrétés. 

2.  Le  procédé  proposé  par  Laurence,  qui  consiste  à  extir- 
per la  glande  lacrymale  j  est  encore  plus  irrationnel. 
C'est  comme  si  Ton  voulait  extirper  les  reins  pour  prévenir 
l'accumulation  de  l'urine  dans  les  cas  de  rétrécissement  du 
canal  de  l'urètre. 

3.  La  dilatation  méthodique,  qu'elle  soit  pratiquée  par 
des  sondes  métalliques  (Bowman)  ou  par  des  sondes  en 
caoutchouc  (Weber) ,  peut  en  mainte  circonstance  donner  de 
bons  résultats.  Cependant,  comme  d'un  côté  ce  procédé  est 
incertain  dans  les  véritables  rétrécissements  organiques  et 
que,  de  l'autre,  il  ne  peut  avoir  de  bons  effets  que  dans  les 
rétrécissements  ne  dépassant  pas  un  certain  degré,  il  ne 
saurait  être  d'une  application  générale.  La  dilatation  au 
moyen  du  laminaria  digitata  (Crittchet)  doit,  par  les 
mêmes  motifs,  être  considérée  comme  irrationnelle. 

4.  La  dilatation  forcée,  pas  plus  que  les  procédés 
précédents,  ne  peut  aspirer  à  une  application  générale.  Le 
danger  des  récidives  persiste  toujours  et  les  rétrécissements 
qui  sont  tellement  prononcés  qu'ils  ne  livrent  pas  même 
passage  aux  plus  fines  sondes  de  Bowman,  opposent  ici  une 
résistance  invincible. 

V.  Procédé  opératoire  nouveau,  rationnel  et  appli- 
cable à  tous  les  cas  de  rétrécissement  organique  ordi- 
naire des  voies  lacrymales,  —  Il  résulte  clairement  de 
tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut ,  qu'il  existe  la  plus 
frappante  analogie  entre  les  voies  lacrymales  et  les  voies 
urinaires,  non-seulement  sous  le  rapport  anatomique  et 
pathologique ,  mais  encore  sous  celui  du  traitement  qui  doit 
être  institué.  Cependant  l'urologie  a  une  immense  avance 
sur  l'ophthalmologie ,  tant  en  ce  qui  concerne  les  connais- 
sances anatomiques  de  ces  organes ,  qu'en  ce  qui  regarde 
la  pathogénèse  et  l'histologie  pathologique  des  rétrécisse- 
ments, ainsi  que  le  traitement  rationnel  de  ceux-ci.  On  n'a 
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songé  que  d*une  manière  tout  à  fait  rudimentaire  à  intro- 
duire en  oculistique  un  procédé  opératoire  qui,  en  urologie, 
a  donné  les  résultats  les  plus  prompts  et  les  plus  sûrs, 
l'incision  interne. 

Les  avantages  d'une  telle  opération  sont  éclatants.  On 
rétablit  la  voie  naturelle  pour  l'écoulement  du  liquide  sécrété, 
d'une  manière  plus  prompte  et  plus  sûre  que  par  la  dilata- 
tion méthodique  ou  forcée.  La  probabilité  des  récidives  a 
considérablement  diminué  et,  avant  tout ,  cette  méthode 
est  généralement  efficace  pour  la  guérison  de  tous  les  rétré- 
cissements organiques  ,  même  les  plus  prononcés ,  ceux  qui 
ne  laissent  pas  passer  la  sonde  n^  1  de  Bowman. 

L'incision  interne  des  rét^cissements  a  déjà  été  pratiquée 
par  Bowman  ,  mais  d'une  manière  rudimentaire  ,  ainsi  que 
nous  l'avons  fait  observer  plus  haut.  Il  a  incisé  des  rétré- 
cissements dans  les  conduits  lacrymaux ,  à  l'aide  d'un 
instrument  à  lame  cachée.  L'idée  qu'une  opération  de 
cette  nature  réclame  des  instruments  analogues  à  ceux 
dont  on  se  sert  pour  inciser  les  rétrécissements  du  canal  de 
l'urètre ,  peut  bien  avoir  empêché  Bowman ,  comme  d'au- 
tres ,  d'essayer  de  guérir  de  la  même  manière  les  rétrécis- 
sements du  canal  nasal. 

A  cause  de  l'étroitesse  des  voies  lacrymales  ,  on  ne  peut 
pas  se  servir  d'instruments  analogues  aux  urétrotomes.  On 
doit  se  contenter  d'inciser  les  rétrécissements  à  l'aide  d'un 
petit  couteau  à  lame  non  recouverte  ,  au  risque  même  d'in- 
ciser les  parties  saines  plus  profondément  qu'il  ne  le  faudrait 
pour  la  guérison  du  rétrécissement.  Mais  une  pareille  bles- 
sure n'a  pas  la  même  importance  pour  le  canal  lacrymal  que 
pour  l'urètre.  Il  n'y  a  qu'une  petite  partie  des  liquides 
amassés  dans  le  sac  conjonctival  qui  puisse  s'altérer,  celle 
qui  séjourne  dans  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal;  et 
encore  le  chlorure  de  sodium  qui  constitue  l'élément  prin- 
cipal des  larmes  ne  peut ,  par  cette  circonstance ,  s'altérer 
comme  s'altère  l'urine  amassée  dans  la  vessie,   par  son 
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mélange  avec  le  mucus  de  cet  organe,  lorsque  s'opère  la 
fermentation  alcaline. 

Les  liquides  retenus  dans  le  sac  conjonctival  ne  peuvent 
en  tout  cas ,  par  leur  accumulation ,  éprouver  qu'un  faible 
changement  dans  leur  composition  chimique,  attendu  qu'ils 
peuvent  s'écouler  librement  au-dehors.  Leur  passage  par  le 
canal  lacrymal  devenu  subitement  libre ,  n'est  pas  en  état 
d'entraver  la  guérison  de  la  plaie  provenant  de  l'opération , 
à  cause  de  leur  soustraction  au  contact  de  l'air  extérieur. 

L'auteur  a  pratiqué  l'incision  interne  avec  un  -succès 
complet  dans  un  nombre  de  cas  restreint ,  il  est  vrai ,  mais 
suflSsant ,  car  tous  appartenaient  à  la  catégorie  des  plus 
difficiles.  Il  décrit  conmie  suit  •on  procédé  opératoire  : 

a)  Instruments.  Pour  pratiquer  l'opération  ,  il  faut  une 
sonde  et  un  petit  couteau.  Pour  reconnaître  le  siège  du 
rétrécissement,  on  se  sert  d'une  sonde  n""  1  de  Bowman. 
Le  petit  couteau,  destiné  à  l'incision  du  rétrécissement,  a 
une  lame  de  la  forme  d'un  étroit  triangle  rectangle  ,  dont  la 
pointe  ,  quoiqu'arrondie  ,  est  très  tranchante.  Cette  lame  a 
une  longueur  de  13"*"  et  une  largeur  de  3"™  à  la  base 
et  de  3/4"'"  à  la  pointe.  Le  manche  est  de  forme  plate , 
d'une  épaisseur  double  de  celle  de  la  plus  forte  sonde  de 
Bowman  et  d'une  longueur  de  10  centimètres.  La  longueur 
du  petit  couteau  est  teUe  que,  lorsqu'on  l'essaie  sur  le  crâne 
d'un  squelette,  la  pointe  touche  au  plancher  de  la  fosse 
nasale ,  lorsque  le  manche  occupe  l'entrée  du  canal  nasal. 

b)  Des  préparations  à  V opération  ne  sont  en  général 
aucunement  nécessaires.  Les  malades  adultes  et  courageux 
peuvent  être  opérés  assis  sur  une  chaise  ;  les  enfants  et  les 
personnes  pusillanimes  sont  couchés  sur  un  lit.  On  chloro- 
formise  les  personnes  qui  ont  horreur  des.  instruments. 

c)  Exécution  de  l'opération.  Lorsqu'on  opère  l'œil 
droit,  on  se  tient  de  prime-abord  derrière  le  malade.  Lors- 
qu'on opère  l'œil  gauche ,  on  ne  se  place  derrière  le  malade 
que  lorsqu'on  a  pénétré  dans  le  canal  nasal.  On  commence 
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par  introduire  la  sonde  exploratrice  pour  préciser  le  siège 
du  premier  rétrécissement.  —  Admettons,  afin  de  donner  une 
description  générale,  qu'il  existe  des  rétrécissements  dans  les 
canaux  lacrymaux  et  dans  le  canal  nasal .  —  Après  avoir  retiré 
la  sonde  et  donné  à  la  main  qui  opère,  un  point  d'appui 
convenable  sur  la  tête  du  malade,  on  introduit  le  petit  cou- 
teau de  telle  manière  que  la  surface  large  de  la  lame  soit 
dirigée  en  haut,  le  tranchant  en  avant;  on  le  glisse  en 
exerçant  une  pression  douce  mais  continue,  et  on  incise  ainsi 
le  rétrécissement,  à  travers  le  canal  lacrymal  jusque  dans  le 
sac;  puis,  après  avoir  retiré  le  petit  couteau,  on  introduit 
pour  la  seconde  fois  la  sonde ,  afin  de  déterminer  le  second 
rétrécissement.  Admettons  que  celui-ci  se  trouve  situé  à 
l'entrée  du  canal  nasal.  On  retire  de  nouveau  la  sonde  et 
on  pousse  le  couteau  dans  la  même  direction  que  celle  indi- 
quée plus  haut ,  jusque  dans  le  sac  lacrymal  ;  manœuvre 
pendant  laquelle,  comme  cela  se  conçoit,  on  doit  avoir  soin 
d'éviter  de  plonger  l'instrument  dans  la  paroi  médiane  du 
sac  lacrymal.  Si  l'instrument  passe,  on  ne  doit  pas  se  laisser 
arrêter,  attendu  que  cette  lésion  est  de  peu  d'importance. 
Lorsque  la  pointe  arrondie  du  couteau  a  pénétré  dans  le  sac 
lacrymal,  on  en  dirige  le  manche  en  haut,  le  tranchant  en 
avant,  et  on  glisse  l'instrument  jusqu'au  rétrécissement. 

Si  l'on  sent  distinctement  celui-ci,  on  enfonce,  sans  autre 
préoccupation ,  l'instrument  jusqu'au  manche.  Alors  on 
passe  derrière  le  malade ,  si  l'on  ne  s'y  trouvait  déjà  depuis 
le  commencement  de  l'opération .  La  main  appuyée  sur  le 
front  et  la  tête  du  patient,  on  retire  un  peu  l'instrument,  en 
tâchant  de  surmonter  la  résistance  provoquée  par  le  rétré- 
cissement ,  on  incise  ainsi  dans  trois  ou  quatre  directions 
différentes,  et  si  profondément  qu'on parvienneàtourner  dans 
tous  les  sens  la  lame  du  couteau  ;  puis  on  retire  l'instrument. 
Quoique ,  dans  la  plupart  des  cas ,  on  puisse  être  certain 
d'avoir  entièrement  rétabli  le  passage  du  canal  nasal ,  on 
s'assure  cependant ,  en  introduisant  une  sonde ,  s'il  n'existe 
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plus  de  rétrécissement  à  la  partie  inférieure  du  canal.  S'il 
s'écoule  du  sang  par  la  narine ,  cette  dernière  manœuvre 
devient  inutile.  Si  au  contraire  il  existe  encore  des  rétré- 
cissements ,  on  les  incise  de  la  même  manière  que  les 
premiers. 

L'exploration  au  moyen  de  la  sonde  n'est  pas  aussi  rigou- 
reusement nécessaire  qu'il  a  été  dit  plus  haut.  La  tête  du 
patient  fournit  des  points  d'appui  si  nombreux,  qu'en  maniant 
bien  le  couteau  celui-ci  peut  faire  l'office  d'une  sonde.  La 
résistance  que  le  rétrécissement  oppose  à  l'instrument  tran- 
chant est  si  notable  que  cette  recommandation  peut  fort  bien 
paraître  exagérée. 

d)  Suites  de  r opération,  L'hémorrhagie  est  minime 
dans  la  plupart  des  cas,  dans  d'autres  eUe  est  nulle. 
L'auteur  n'a  pas  encore  vu  survenir  une  réaction  digne 
d'être  mentionnée.  La  paupière  inférieure  se  gonfle  ordi- 
nairement et  s'infiltre  d'un  peu  de  sang  qui  se  résorbe 
promptement.  Les  patients,  après  l'opération,  ne  sont  pas  le 
moins  du  monde  empêchés  de  se  livrer  à  leurs  occupations 
habituelles. 

e)  Traitement  consécutif.  La  guérison  du  rétrécisse- 
ment est  entièrement  abandonnée  à  la  nature.  Le  seul  traite- 
ment consécutif  à  instituer  se  borne  à  celui  de  la  blépha- 
rite  ciliaire  s'il  en  existe.  On  arrache  les  cils  malades  et  on 
touche  les  ulcères  avec  du  nitrate  d'argent  mitigé. 

VI.  Sur  le  résultat  de  V opération  et  le  mécanisme 
de  la  guérison,  —  Le  but  direct  de  l'opération,  celui  de 
rendre  les  voies  lacrymales  libres,  est  atteint  immédiatement 
par  l'opération.  Dès  que  l'hémorrhagie  a  cessé,  l'œil  qui 
quelques  minutes  auparavant  baignait  dans  les  larmes, 
devient  clair  et  brillant,  et  le  malade,  avec  un  étonnement 
joyeux,  s'aperçoit  que  la  vue  s'est  considérablement  amélio- 
rée, comme  si  on  lui  avait  enlevé  un  voile  de  devant  l'œil. 
Mais  le  résultat  devient  plus  éclatant,  plus  beau,  par  la 
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prompte  disparition  des  altérations  de  la  conion.»- 
cornée,  et  en  première  Ugne  par  celle  d'ectZ  ?  "'  ^'  '* 
degré,  qui  avaient  souvent  persisté  pendl^tT"'  '.  "^  '^"* 
res.  L'auteur  a  plusieurs  fo^  vu  de  par!rect.r^  """■ 
pagnés  de  blépharite  cUiaire  rebelle  dispa^aU^^"^  ^''"~ 
et  sans  laisser  de  traces,  en  deux  e  Tuî  t^f  ^^r' 
jours.  La  bUi^ha^îf^.  ^r  •  ^  P^^  ^^  *rois 

dWaiLnlur,^^     !'  r'"'^^^^  ^«  ^°^fl— t  et 
fluente^et  dVc^  ^*  f"  P'^"''  ^'^l^érations  con- 

parei^  yeux    17T'  "  "  '"'"*  ^"  *""^  ''^P^^— »•  »« 
briUanlf       •  ^  ^'P'"*  particulier.  Ils  sont  clairs. 

aÏÏ^  v;io  t  "*"'"  '^  '^^"^  conjonctivaux  offrant  un 
a^ect  velouté,  qui  est  caractéristique  dans  ces  affections 

Plu^  r!     '^    T  ^'^^  •  ««P^'^d^nt  la  gaérison  des  cas  les 
P    s  graves  ne  reclame  en  moyenne  que  de  14  à  18  jours 

!*.<.     ^P^*".**'^"^  donne  un  résultat  tout  aussi  satisfaisant  pour 
les  affections  secondaires  de  la  cornée.  L'auteur  a  vu  des 
roubles   de  la  cornée,  altérant  la  vue  à  un  haut  degré 
^sparaitre  de  la  manière  la  plus  rapide.  D  a  vu.  dans  un  cas. 
e   infiltration  torpide  de  pus,  occupant  la  plus  grande 
partie  de  la  cornée,  dans  tous  les  diamètres,  disparaître  dans 
espace  de  un  à  quatre  jours,  et  se  réduire  à  une  très  petite 
obnubUation  n'offrant  plus  aucun  caractère  fâcheux. 

Pour  ce  qui  regarde  la  durée  du  résultat  de  l'opération, 
e   e    n*a    pas  été  satisfaisante  dans  les  premiers  cas  que 
l'auteur  a  eu  l'occasion  d'opérer.  Se  fiant  à  l'analogie  de 
1  urétrotomie  interne  et  aux  traitements  consécutife  en  usage 
"  y  a  quelque  temps  encore,  l'auteur  s'était  contenté  d'in- 
ciser   superficiellement  les  rétrécissements  et  d'introduir 
après  ,  journellement ,  des  sondes  de  Bowman,  dans  1" 
tention  de  tenir  le  canal  nasal  ouvert  et  de  le  dilater  dav 
tage .    Après  quelque  temps  ,   U  s'aperçut ,  par  l'effort  n^^ 
devait  faire  pour  introduire  la  plus  grosse  sonde  de  Bow        ^^ 
qui  auparavant  passait  avec  facUité,   que  le  rétréciss  ^^> 
cominençait  à  se  reproduire.  Finalement  il  se  vit  oblT^^^^ 
recourir  à.  une  nouvelle  incision.  ^^  ^ 
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Dans  ces  derniers  temps ,  quelques  chirurgiens  français , 
Maisonneuve,  SédiUot  et  d'autres  ont  abandonné  le  traite- 
ment consécutif  à  Turétrotomie ,  qu'ils  avaient  employé 
auparavant.  Il  résulte  de  l'expérience  de  ces  praticiens, 
qu'une  incision  suffisamment  profonde  des  rétrécissements 
se  guérit  le  plus  facilement  lorsqu'on  n'essaie  pas  la  dila- 
tation consécutive.  Les  faisceaux  élastiques  du  corps  spon- 
gieux de  l'urètre,  comme  les  fibres  musculaires  sous- 
muqueuses,  se  rétractent  dès  que  leur  continuité  a  été  inter- 
rompue par  une  incision  longitudinale  et  rendent  la  plaie 
béante  Lorsqu'on  abandonne  la  guérison  à  la  nature,  en 
vertu  de  l'élasticité  des  éléments  histologiques  indiqués ,  la 
plaie  béante  se  remplit  insensiblement  d'un  tissu  conjonctif 
non  rétractite  et  le  canal  devient  plus  large.  Lorsqu'au  con- 
traire on  introduit,  après  l'opération,  des  corps  étrangers, 
tels  que  bougies,  sondes,  etc.,  dans  le  canal  urétral 
ceux-ci  irritent  la  surface  incisée  ,  provoquent  la  suppura- 
tion et  la  formation  de  tissu  cellulaire  jaune ,  qui  bientôt 
est  soumis  à  la  rétraction  cicatricielle  et  rétablit  ainsi  l'an- 
cien rétrécissement.  De  là  résulte  que  la  guérison  d'un  rétré- 
cissement et  la  préservation  de  récidives  s'obtiennent  de  la 
manière  la  plus  sûre,  lorsqu'on  incise  le  rétrécissement  dans 
diverses  directions  et  jusque  dans  le  tissu  caverneux ,  c'est- 
à-dire  plus  profondément  qu'on  ne  le  faisait  habituellement 
et  qu'on  abandonne  la  suite  à  la  nature.  On  doit  également 
inciser  les  parties  saines  en  deçà  et  au-delà  du  rétrécisse- 
ment ,  jusque  dans  le  corps  spongieux  ,  mais  sur  une  petite 
étendue. 

Rien  ne  pouvait  intéresser  davantage  l'auteur  que  d'ap- 
pliquer l'expérience  de  ces  chirurgiens  à  l'incision  interne 
des  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  Depuis  lors,  quoique 
la  plupart  de  ses  malades  soient  tenus  en  observation  depuis 
plusieurs  mois  ,  il  n'a  plus  eu  l'occasion  d'observer  de  réci- 
dives. L'explication  des  guérisons  obtenues  par  l'incision  , 
après  ce  que  nous  venons  de  dire ,  ne  souffre  pas  de  diffi- 
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culte.  En  effet,  les  faits  anatomiques  cités  plus  haut,  mis 
en  rapport  avec  les  bons  résultats  de  l'opération ,  ne  font 
que  confirmer,  en  ce  point  aussi ,  l'analogie  entre  les  voies 
lacrymales  et  les  voies  urinaires.  Si  un  rétrécissement  existe 
à  la  partie  inférieure  du  canal  nasal ,  le  tissu  caverneux  de 
celui-ci,  en  vertu  de  ses  éléments  élastiques  et  rétractiles, 
joue  le  même  rôle  que  le  corps  spongieux  de  l'urètre. 
Lorsque  le  rétrécissement  est  situé  à  l'entrée  du  canal  nasal, 
la  section  comprend  aussi  le  corps  caverneux.  Dans  ces 
points ,  ce  tissu  est  moins  prononcé  ,  mais  il  est  remplacé 
par  les  nombreux  éléments  élastiques  de  la  membrane 
muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  et  même  de  la  couche 
périostale.  En  d'autres  points ,  tels  que  l'embouchure  des 
canaux  lacrymaux  dans  le  sac  lacrymal ,  les  éléments  de  la 
muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  peuvent  seuls  se  charger 
de  cette  mission. 

Nos  connaissances  actuelles  de  la  structure  des  organes 
lacrymaux  justifient  cette  hypothèse.  Des  recherchées  ana- 
tomiques ultérieures  éclaireront  peut-être  d'une  manière 
plus  satisfaisante  nos  idées  sur  ce  sujet. 


considérations  pratiques  sur  divers  points 

d'ophthalmologie  . 

(Nouvelle  série.) 

Par  le  Doctear   J.  SiCHEL. 

Les  premières  séries  de  ces  Considérations  (I  à  V)  ont 
paru,  sous  le  nom  à" Aphorisiyies  ophthalmologiques ,  dans 
les  Annales  d' Oculistique ,  1844,  t.  XII,  p.  185  et 
suiv.;  1846,  t.  XV,  p.  234  et  suiv.;  1846,  t.  XVI,  p.  91 
et  suivantes. 

La  nouvelle  série  que  nous  publions  ici  est  rédigée  depuis 
1847.  Nous  n'y  changeons  rien,  et  n'y  faisons  qu'une 
petite  addition  dont  il  sera  question  plus  loin  (VI,  1  et  6.) 
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VI .  Quelques  remarques  sur  l'opération  du  strabisme. 

1 .  Les  paragraphes  2  à  5  suivants  ont  été  rédigés  en 
1847,  comme  un  résumé  très  concisKles  opérations  de  stra- 
bisme pratiquées  par  moi  depuis  1842  jusqu'alors.  Le  con- 
tenu de  ces  quatre  paragraphes,  tout  en  restant  vrai  et 
pratique,  n'est  plus  entièrement  nouveau  aujourd'hui,  à 
l'exception  d'un  point  auquel  on  n'a  pas  fait  assez  attention, 
et  que  j'essaie  de  mettre  en  lumière  dans  le  paragraphe  6. 

2.  L'opération  du  strabisme  ne  réussit  complètement 
et  radicalement,  qu'autant  que  celui-ci  n'est  point  précédé 
ou  accompagné  d'amaurose,  de  larges  cicatrices  de  la  cor- 
née ou  d'autres  affections  organiques  de  l'œil,  et  que  la 
section  du  muscle  n'est  point  pratiquée  trop  loin  de  son 
insertion  au  globe,  ou  par  une  ouverture  trop  large  de  la 
conjonctive. 

3.  Avant  d'avoir  recours  à  l'opération,  il  est  utile  d'exer- 
cer, pendant  plusieurs  mois  consécutifs,  de  quinze  à  quarante 
fois  par  jour,  mais  seulement  pendant  trois  à  dix  minutes  à  la 
fois,  l'œil  malade  seul  (son  congénère  étant  bandé,)  d'abord 
sur  de  grands  objets  distants,  plus  tard  même  à  la  lecture. 
Si  cet  exercice  à  l'œil  nu  ne  donne  pas  de  résultats  com- 
plètement satisfaisants,  il  faut  le  continuer  en  armant  l'œil 
malade  d'un  verre  approprié  à  la  portée  de  l'organe.  Ce 
verre  devra  le  plus  souvent  être  fortement  convexe ,  l'œil 
strabique  ayant  eu  d'ordinaire,  dans  le  principe,  la  portée 
la  plus  longue  de  la  vue.  Ces  moyens,  convenablement 
employés  pendant  longtemps,  peuvent  même  souvent  guérir 
le  strabisme  sans  opération,  quand  on  n'ajourne  pas  trop 
longtemps  leur  usage. 

4.  La  myotomie  oculaire  doit  être  pratiquée  par  une 
incision  aussi  peu  étendue  que  possible  de  la  conjonctive.  Une 
incision  trop  large  dans  le  sens  vertical  donne  lieu  à  un 
élargissement  de  la  fente  palpébrale  dans  son  diamètre  per- 
pendiculaire. 

5.  Le  muscle  doit  être  coupé  dans  sa  partie  tendineuse, 
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dans  son  point  d'insertion  à  la  sclérotique,  ou  du  moins 
beaucoup  plus  près  de  ce  point  que  de  celui  de  son  attache 
à  l'orbite.  Lorsqu'on  n'observe  pas  ce  précepte,  le  bord 
libre  de  la  partie  orbitaire  du  muscle ,  ou  ne  se  rattache 
point,  ou  se  rattache  trop  en  arrière  à  la  coque  oculaire.  Le 
muscle ,  changé  ainsi  en  un  levier  trop  court ,  perd  sa  puis- 
sance en  entier  ou  pour  la  plus  grande  partie  ;  l'action  de 
son  antagoniste  devient  prédominante  et  entraîne  le  globe 
dans  la  direction  de  ges  contractions.  Il  en  résulte  un  stra- 
bisme divergent  très  choquant  et,  dans  les  cas  de  raccour- 
cissement extrême  du  muscle,  une  saillie  du  globe  (exophthal- 
mos).  Ces  accidents  étaient  très-fréquents,  entre  les  années 
1842  à  1847,  particulièrement  sur  les  opérés  d'un  chirur- 
gien militaire  qui  n'existe  plus  aujourd'hui,  et  qui  pratiquait 
en  général  la  myotomie  oculaire  dans  un  point  du  muscle 
beaucoup  trop  éloigné  de  son  insertion  à  la  sclérotique. 

6.  (Paragraphe  rédigé  en  1868.)  —  Aujourd'hui,  sur- 
tout d'après  la  théorie  de  Donders,  on  regarde  très  géné- 
ralement l'hypermétropie  comme  la  cause  principale  la 
plus  fréquente,  sinon  unique,  du  strabisme  musculaire.  Cette 
étiologie,  nous  n'entendons  aucunement  en  contester  la 
priorité  à  notre  illustre  confrère  et  ami  Donders ,  qui  l'a 
déduite  de  ses  recherches  théoriques  et  pratiques  parfaite- 
ment originales  et  indépendantes.  Mais  elle  a  été  indiquée 
par  nous  il  y  a  longtemps  ;  on  le  voit  par  ce  que  nous  venons 
d'exposer  dans  les  paragraphes  précédents,  et  les  auditeurs 
de  notre  clinique  se  rappelleront  nous  l'avoir  entendu  pro- 
fesser dans  nos  »  Leçons  sur  les  lunettes  »  antérieurement 
à  1842.  Toutefois  nous  l'avons  toujours  formulée  d'une 
manière  un  peu  moins  absolue  et  avec  une  restriction  spé- 
ciale qu'encore  aujourd'hui  nous  regardons  comme  vraie  et 
importante  pour  la  pratique.  Cette  restriction,  la  voici  : 

7 .  Ce  n'est  pas  l'hypermétropie  en  elle-même  et  existant 
au  même  degré  aux  deux  yeux  qui  produit  le  strabisme  : 
c'est,  comme  nous  l'avons  dit  ci-dessus,  l'hypermétropie  plus 
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considérable  à  Tun  des  yeux  et  qui  lui  ôte  l'aptitude  au 
travail  sur  les  petits  objets.  Telle  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  vraie  cause  du  strabisme  convergent,  dont  un  seul 
œil  est  toujours  d'abord  le  siège.  Aussi  est-ce  d'ordinaire 
entre  l'âge  de  deux  à  six  ans  que  cette  espèce  de  strabisme  se 
développe,  c'est-à-dire  à  l'âge  où  les  enfants  commencent  à 
s'occuper  de  petits  objets,  soit  de  jouets  de  petite  dimen- 
sion, soit  de  lecture  et  de  travaux  d'aiguille.  C'est  alors  que 
l'oeil  dont  la  portée  est  plus  grande  et  l'accommodation  in- 
suffisante, ne  pouvant  participer  à  ce  genre  de  travail,  est 
dévié  instinctivement ,  pour  ne  pas  troubler  par  une  image 
diffuse  l'image  nette  formée  sur  la  rétine  de  son  congénère. 
Nous  développerons  ailleurs,  avec  des  observations  à  l'ap- 
pui ,  cette  opinion  trop  peu  connue  et  que  nous  croyons  la 
vraie.  Elle  a  été  professée  par  nous,  dans  nos  «  Leçons  clini- 
ques sur  les  lunettes^  etc. ,  »  dont  la  première  partie,  com- 
prenant la  Myopie  et  la  Presbytie,  etc.,  a  été  publiée  en 
1842  [Annales  d' Oculisiique ,  et  tirée  à  part  en  un 
volume),  mais  dont  la  seconde  partie,  contenant  V Inégalité 
de  la  portée  de  la  vue,  le  strabisme,  Vamblyopie  et 
Va^naurose  qui  en  résultent,  etc. ,  est  restée  inédite.  Après 
l'immense  essor  qui  a  été  imprimé  de  nos  jours  à  l'étude  de 
l'optique  physiologique,  de  la  réfraction  et  de  l'accommoda- 
tion, elle  ne  contient  plus  rien  de  nouveau  et  de  digne  d'être 
publié  sous  le  rapport  optique  et  physiologique,  mais  pourra 
encore  rendre  quelques  services  à  l'ophthalmologie  par  cer- 
tains points  de  sa  partie  pathologique,  clinique  et  pratique. 

VII.  Sur  une  modification  particulière  de  forme  que 
la  pupille  éprouve,  dans  certains  cas,  par  la  compres- 
sion digitale  douce  de  la  sclérotique. 

1 .  On  a  beaucoup  parlé  de  la  dilatation  et  de  l'immo- 
bilité de  la  pupille,  ainsi  que  des  variations  de  la  forme  et 
du  jeu  de  cette  ouverture,  dans  les  affections  rétiniennes  et 
les  autres  maladies  oculaires.  On  a  également  décrit  le 
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tremblotement  de  l'iris  [iridodonesis)  et  les  alternatives 
brusques  de  resserrement  et  de  dilatation  de  la  pupille 
(hippv^).  Un  état  anormal  de  Tœil,  toutefois,  qui  se  mani- 
feste par  une  modification  particulière  de  forme  qu'on  peut 
imprimer  à  l'iris  et  à  la  pupille,  en  exerçant  une  douce  com- 
pression de  la  sclérotique  à  l'aide  des  doigts,  semble  avoir 
échappé  à  l'attention  des  observateurs.  Cet  état  que  j'ai  ren- 
contré et  étudié  un  assez  grand  nombre  de  fois,  fait  le  sujet 
de  cette  note^ 

2.  Quand  les  yeux  sont  à  leur  état  parfaitement  nor- 
mal, on  peut  comprimer  doucement  la  sclérotique  avec  un 
ou  plusieurs  doigts,  sans  que  la  pupille  change  de  forme. 
Dans  certains  cas  exceptionnels,  au  contraire,  et  qui  néan- 
moins ne  sont  pas  excessivement  rares,  cette  même  pression 
déplace  pour  ainsi  dire  l'iris  dans  une  direction  analogue , 
et  imprime  à  la  pupille  xme  formé  ovalaire  par  le  rappro- 
chement de  ses  bords  opposés.  Si  l'on  presse  de  haut  en  bas 
ou  dans  le  sens  inverse,  la  pupille  devient  transversalement 
ovalaire.  Presse-t-on  de  dehors  en  dedans  ou  dans  le  sens 
opposé,  l'ouverture  pupillaire  prend  une  forme  ovalaire 
verticalement.  Si  l'on  applique  le  doigt  sur  la  partie  supé- 
rieure externe  ou  supérieure  interne  de  la  membrane  fibreuse, 
l'ovale  sera  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas. 

3.  Cette  espèce  de  déformation  passagère  de  l'iris, 
produite  par  la  pression,  tient  probablement  à  une  mollesse 
anormale  de  la  coque  oculaire,  jointe  à  un  commencement 
de  liquéfaction  du  corps  vitre  {synchysis) .  Voici  dans  quels 

'cas  je  l'ai  observée  jusqu'ici  : 

V  Dans  certaines  aniblyopies  et  amauroses,  où  elle  sem- 
blait tenir  à  un  synchysis  commençant  ; 

2**  Dans  certains  troubles  visuels  accompagnés  d'un  com- 
mencement  d'hydrophthalmie  ou  d'un  acheminement  vers 
cette  maladie  ; 

3**  Quelquefois  sur  des  yeux  qui  du  reste  paraissaient,  à 
leur  état  normal  ; 

\^  SEMESTRE  1868,  t.  LIX.  17 
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4**  D'ailleurs  je  dois  mettre  une  extrême  réserve  à  carac- 
tériser les  circonstances  où  la  particularité  dont  je  parle  se 
manifeste,  car  jusqu'à  présent  je  n'ai  pu  déterminer  ai 
découvrir  une  condition  générale  qui  leur  soit  commune. 
Cette  condition,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  est  très  vraisembla- 
blement soit  un  certain  degré  de  liquéfaction  du  corps  vitré, 
soit  un  manque  de  consistance  ou  un  défaut  de  densité  de  la 
sclérotique.  Dans  les  deux  cas  il  peut  s'agir  d'un  état  acquis 
ou  congénial,  ou  bien  encore  d'une  surabondance  dans  la 
quantité  de  l'humeur  aqueuse  et  d'un  excès  dans  les  dimen- 
sions de  la  chambre  postérieure,  cavité  qui,  on  le  sait, 
n'existe  que  dans  des  conditions  pathologiques.  Quoi  qu'il 
en  soit,  jusqu'à  présent  dans  les  cas  où  j'ai  reconnu  cette 
anomalie  de  l'iris,  je  n'ai  pu  constater  d'une  manière  positive 
et  constante  une  diminution  dans  la  consistance  ou  le  volume 
de  l'œil,  non  plus  qu'une  augmentation  dans  ses  diamètres. 
Toutefois,  dans  un  bien  petit  nombre  de  cas  il  est  vrai,  le 
globe  m'a  paru  un  peu  moins  résistant  sous  le  doigt,  un  peu 
plus  rentré  dans  l'orbite;  quelquefois  même  il  offrait  une 
très  légère  proéminence.  La  première  de  ces  trois  circon- 
stances est  la  plus  fréquente,  et  alors  on  voit  la  sclérotique 
céder  sous  la  pression  du  doigt  et  se  renfoncer  quelque  peu. 

Je  recommande  à  l'attention  de  mes  confrères  ces  remar- 
ques, très-anciennes  pour  moi,  mais  que  j'ai  un  peu  perdues 
de  vue  dans  ces  dernières  années. 


REVUE  DES  JOURNAUX  D'OPHTHALMOLOGIE. 

Arrhiv  fur  Ophlhalmologie. 

(1867.B.  XIII.abth.2.) 

Analysé  par  le  D'  Schobbens  (d'Anvers). 
De  la  ntarehe  des  eerps  élranseni  dans  le  eer|M  vitré,  par  le 

D»"  R.  Berlin  (pp.  275-308).  —  Sur  7573  cas  d'affections  oculaires 
rencontrées  dans  un  espace  de  5  ans  y  Tauteur  a  observé  26  cas 
de  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré ,  5  où  le  corps  étranger 
était  dans  l'iris  et  4  dans  le  cristallin.  Dans  ces  cas ,  le  corps 
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étranger  a  été  constaté  :  11  fois  à  la  suite  de  rénucléation, 

2  fois  par  ropbthalmoscope ,  1  fois  à  Toeil  nu  et  2  fois  par  son 
extraction.  Le  diagnostic  se  fait  par  constatation  directe  ou  par  les 
signes  anamnestiques  et  les  symptômes  concomittants.  Le  plus 
grand  corps  étranger  observé  dans  ces  26  cas  était  un  grain  de 
plomb ,  ayant  un  diamètre  de  3  1/4'".  L'auteur  analyse  les  symp- 
tômes observés  et  fait  remarquer  ce  qu'ils  présentent  de  spécial. 
Quant  au  décollement  de  la  rétine ,  il  peut  se  faire  primitivement 
par  bémorrbagie  sous*rétinienne  et  exsudats  consécutifs,  ou 
secondairement  par  rétraction  soit  du  corps  vitré  altéré,  soit 
d'une  cicatrice  de  la  sclérotique.  Le  décollement  rétinien  se  fait 
encore  d'une  autre  manière ,  qui  trouve  son  analogie  dans  les  cas 
observés  par  Sœmisch,  après  rupture  de  la  choroïde.  Cette  forme 
se  manifeste  seulement  des  mois  après  l'accident  et  est  la  suite 
lente  mais  immédiate  de  la  blessure  du  segment  postérieur  de 
l'œil.  Cinq  observations  sont  données  à  l'appui  de  cette  opinion. 
Sur  11  cas  où  l'auteur  a  recherché  la  marche  du  corps  étranger, 
il  a  trouvé  9  cas  où  il  avait  atteint  le  segment  postérieur  du  bulbe  ; 

3  fois  où  il  y  était  resté  enfoncé,  6  fois  où  il  avait  rebondi  ;  dans  les 
deux  autres  cas ,  le  corps  étranger  était  resté  dans  la  plaie  sclé- 
rale.  Sur  ces  9  cas,  le  lieu  de  la  blessure  postérieure  était  de  même 
niveau  ou  plus  élevé  que  la  blessure  antérieure  ;  dans  deux  cas , 
où  la  cornée ,  le  cristallin  et  la  rétine  étaient  traversés ,  les  trois 
blessures  étaient  en  ligne  droite.  Le  corps  étranger  peut  retra- 
verser de  nouveau  le  corps  vitré  par  réflexion,  de  manière  à  reve- 
nir près  de  la  lentille ,  ce  qui  a  été  observé  deux  fois.  Le  ricochet 
du  corps  étranger  paraît  se  faire  dans  la  majorité  des  cas  ;  cepen- 
dant cette  marche  ne  se  trouve  admise  que  dans  un  seul  cas  par 
Graefe  (V.  Arch,  f.  Ophth.  IIL  2.  337)  ;  elle  peut  cependant  se 
déduire  dans  les  cas  décrits  par  Schiess-Gemuseus  (Virchow's 
Arch.  XXIX.  321  et  XXXIIL  489),  et  elle  explique  très  bien  ces 
hémorrhagies  dans  le  corps  vitré ,  sans  recourir  à  l'hypothèse  du 
contre-coup.  Quant  à  savoir  si  la  marche  suivie  par  le  corps 
étranger  a  une  influence  sympathique  sur  l'autre  œil ,  les  cas 
observés ,  vu  leur  petit  nombre ,  ne  permettent  pas  de  conclure  ; 
cinq  fois  sur  les  26  cas,  l'autre  œil  était  aflécté  sympathiquement. 

E«sal  d'ezplleallon  i^^r  la  théorir  4e  Yonns  dea  «yinptêiiiea 
observés  dans  rentpcIsenBeineBl  p«r  la  saBleBloe,  censlstant  en 
eéelcé  partielle  pour  les  eenleurs,  par  le  D'  GuSTAVE  HUFNKR, 

assistant  à  l'Institut  ophthalmologique  de  Leipzig  (pp.  309-326). 
—  Max  Schultze  {De  la  tache  jaune  rétinienne  et  de  son  influence  sur 
la  vision  normale  et  la  cécité  pour  les  couleurs.  Bonn ,  1866)  expli- 
quait les  symptômes  observés  dans  l'ivresse  santonique,  par  l'hy- 
pothèse d'une  augmentation  subite  du  pigment  jauae  dans  la 
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macula.  De  là ,  cécité  pour  le  violet  et  en  partie  pour  le  bleu  ,  et 
coloration  violette  complémentaire  des  ombres.  Cette  opinion  est 
plus  simple  et  plus  claire  que  celle  d'Edmond  Rose  {Virckow's 
Arch.  B.  XXVIII.  55)  qui  admet  une  altération  dans  la  con- 
ductibilité. 

A.  Réfutation  de  la  théorie  de  M,  Schultu  —  D'abord  on  n'a  pas 
.  encore  pu  montrer  cette  augmentation  de  pigment  ;  ensuite  la 

coloration  violette  du  champ  visuel  précédant  la  coloration  jaune, 
il  n'est  pas  possible  d'attribuer  cette  première  teinte  à  une  colo- 
ration négative  complémentaire.  Schultze  lui-même  fournit  une 
troisième  preuve  contre  sa  théorie,  en  rapportant  que  la  première 
fois  qu'il  était  parvenu  à  voir  les  houppes  d'Haidinger,  c'était 
sous  l'influence  de  la  santonine.  Or,  d'après  Stokes,  parmi  les 
rayons  colorés  ,  les  rayons  bleus  seuls  laissent  apercevoir  ces 
houppes.  L'augmentation  pigmentaire  jaune  aurait,  au  contraire, 
diminué  la  sensibilité  pour  ce  phénomène. 

B.  Essai  de  faire  concorder  les  résultais  observés,  avec  la  théorie  de 
Young-'HelinhoUt,  —  On  évite  les  difficultés  en  admettant  que  la 
santonine  excite  la  sensibilité  des  fibres  pour  le  violet.  Peu  à  peu 
ces  fibres  se  paralysent  et  par  suite  il  y  a  cécité  pour  le  violet , 
et  vision  jaune  dans  la  lumière  vive.  Les  objets  dans  l'ombre 
seraient-ils  teintés  en  violet  par  contraste?  Cette  teinte  persiste 
en  regardant  dans  cet  état  au  travers  de  verres  jaunes,  et  même 
monochromatiques  rouges.  La  vision  violette  par  contraste  n'est 
donc  pas  admissible.  En  faisant  l'expérience  au  moyen  des  dis- 
ques tournants  de  Masson ,  la  sensibilité  de  distinguer  diminua 
en  raison  inverse  de  2, 230  avant  l'emploi  de  la  santonine  à  2/190 
20  minutes  après  son  usage.  La  pupille  en  même  temps  de  5°" 
s'était  retirée  à  4.5"'".  Cela  s'explique ,  soit  parce  que  les  rayons 
violets  et  bleus  ne  font  plus  d'impression  et  que  par  suite  la  quantité 
de  lumière  active  est  diminuée  ,  soit  plutôt  parce  que  l'excitabi- 
lité est  augmentée  et  par  conséquent  la  distinction  des  degrés  de 
clarté  moins  facile. 

C.  Réfutation  de  quelques  objections  à  la  théorie  de  Young,  —  Rose 
(V.  Qraefe'sArch,  B.  VII.  2.  90)  trouve  que  la  théorie  de  Youngne 
peut  pas  expliquer  pourquoi  il  n'y  a  pas  confusion  de  couleurs 
par  la  santonine  lorsqu'une  des  couleurs  fondamentales  manque. 
Il  est  à  remarquer  cependant  que  toute  couleur  excite  les  trois 
espèces  de  fibres  quoiqu'inégalement  :  et  en  dehors  de  cette  expli- 
cation même ,  il  n'était  pas  possible  à  l'auteur  de  distinguer  la 
ligne  violette  de  la  chaux  de  la  ligne  bleue  de  la  strontiane  dans 
le  spectroscope. 

D'après  Volkmann  {Handwdrterbuch  der  PhysioL  Bd.  III, 
Abt.  1.  p.  314)  un  point  blanc  doit  être  trois  fois  aussi  grand 
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qu*un  point  coloré  j  pour  quUl  devienne  invisible  par  sa  petitesse 
dans  des  circonstances  égales,  en  admettant  la  théorie  de  Young  : 
mais  dans  ce  cas  l'élément  rétinien  est  excité  par  les  trois  cou- 
leurs fondamentales,  et  Texcitation  d'un  seul  élément  peut  encore 
donner  du  blanc. 

Quant  aux  objections  tirées  des  cas  où  il  y  a  cécité  congénitale 
pour  des  couleurs ,  les  changements  peuvent  être  trop  complexes 
pour  qu'il  soit  permis  d'en  tirer  des  conclusions. 

D.  Des  différences  de  sensibilité  rétinienne  pour  la  lumière  diverse^ 
ment  colorée,  —  Seebeck  {Ann.  Poggend.  LXII.  571)  tenta  d'appli- 
quer les  résultats  principaux  obtenus  sur  des  plaques  vibrantes 
à  la  physiologie  de  la  rétine.  Il  lui  semble  finalement  qu'il  faut 
admettre  un  nombre  différent  de  vibrations  pour  les  différentes 
parties  de  la  rétine.  Cette  considération  explique  ppurquoi  les 
fibres  pour  le  rouge  ne  peuvent  pas  réagir  pour  la  lumière  vio- 
lette ,  tandis  que  la  couleur  rouge  excite  très  bien  les  fibres  du 
violet  :  la  différence  du  nombre  des  vibrations  est  plus  grande 
dans  le  premier  cas  et  en  même  temps  la  puissance  vive  diminue 
dans  la  direction  du  violet. 

Une  sensibilité  différente  des  trois  espèces  de  fibres  pourrait 
encore  exister,  analogue  à  celle  qui  existe  entre  les  corps  d'épais- 
seur différente.  Les  plus  épais  rendent  moins  facilement  des  tons 
harmoniques.  Du  reste,  Helmholtz  a  montré  que  l'intensité  d'im- 
, pression  pour  les  différentes  couleurs  est  une  fonction  variable 
de  l'intensité  lumineuse.  Les  faits  observés  (V.  Graefe's  Arch, 
Bd.  X.  Abt.  IL  185)  d'atrophie  du  nerf  optique,  dans  lesquels  la 
cécité  commencerait  pour  le  rouge ,  ne  sont  pas  en  contradiction 
avec  ce  qui  précède.  Si  la  vibration  offre  plus  de  résistance  dans 
les  fibres  rouges ,  il  s'en  suit  naturellement  qu'elles  sont  les  pre- 
mières à  faire  défaut. 

Be  la  !•!  %u%  rè||le  la  posliloa  des  azea  viflaela,  toni^n'aB 
•eal  iRill   eal  mani   d^nne  lentille,  par  le  D**   A.    BUROW,   Sen. 

(pp.  327-237).  —  Lorsqu'un  œil  est  muni  d'une  lentille  convexe 
et  que  l'autre  est  fermé ,  et  que  dans  ces  conditions  on  regarde 
un  objet  tenu  à  la  limite  extrême  de  la  vision  distincte,  on 
remarque ,  au  moment  où  Ton  ouvre  l'œil  fermé ,  que  :  1®  il  y  a 
des  images  doubles;  2^  6n  sent  une  contraction  des  muscles 
droits  internes  au  moment  de  la  fusion  des  images  ;  3**  l'objet 
paraît  alors  plus  petit. 

Il  faut  faire  attention  à  ce  que  la  fixation  ne  se  fasse  pas  alter- 
nativement avec  l'un  et  l'autre  œil  ;  on  s'aperçoit  de  cette  action 
par  le  changement  apparent  du  lieu  qu'occupait  l'objet  sur  le 
tableau.  Cet  essai  réussit  avec  un  œil  privé  artificiellement  ou 


-246  — 

hàtùrellemènt  de  son  accommodation ,  tout  aussi  bien  qu'avec 
un  œil  dans  des  conditions  normales.  Dans  ce  dernier  cas,  l'objet 
doit  être  rapproché  pour  pouvoir  être  vu  distinctement.  Ce  rape- 
tissement de  Tobjet  s'explique,  puisque  les  muscles  droits  internes 
sont  les  mesureurs  de  la  distance  :  une  contraction  plus  forte 
indique  un  objet  plus  rapproché  et  Timage  rétinienne  restant  la 
même ,  Tobjet  paraît  plus  petit.  Cette  expérience  peut  être  va- 
riée de  différentes  manières  et  nous  apprend  que,  lorsqu'un  œil 
regarde  à  travers  un  verre  convergent ,  l'axe  visuel  de  l'autre 
œil  est  divergent  par  rapport  à  l'objet.  La  lentille  fait  arriver 
dans  l'œil  des  rayons  moins  divergents,  comme  s'ils  apparte- 
naient a  un  objet  plus  éloigné  et  l'autre  œil  se  règle  d'après  cette 
impression.  Le  degré  de  divergence  se  mesure  d'après  le  lieu  des 
doubles  images;ilestconstant  pour  les  mêmesverres,  il  augmente 
chez  les  myopes  avec  la  brièveté  du  foyer  du  verre  employé ,  et 
chez  les  emmétropes  il  tend  à  devenir  égal  à  la  distance  des 
optiques  des  deux  yeux ,  à  mesure  que  l'objet  répond  au  point 
éloigné. 

Blessures  artlflelelles  4e  la  seléreil^ne  a^ee  IniredaelleB  de 
cerpa  étraBsers,  par  le  D'  Schiess-Gemuseus  (pp.  339-352).  — 
l' cas,  (Lapin  rouge.)  Une  section  est  faite  parallèlement  au  bord 
de  la  cornée  dans  la  sclérotique;  dans  l'œil  droit,  l'opérateur  intro- 
duit un  petit  morceau  de  fer  blanc,  et  dans  l'œil  gauche  une  petite 
vis.  Treize  jours  après,  l'animal  est  tué  :  à  gauche,  la  pupille  est 
un  peu  irrégulière  ;  synéchie  postérieure  et  trouble  de  la  lentille  ; 
la  plaie  est  fermée  par  une  masse  noirâtre  ;  à  droite,  quelques 
flocons  de  la  lentille  se  pressent  devant  la  pupille  f  la  plaie  est 
fermée  par  une  cicatrice  dure.  Les  yeux  sont  mis  dans  la  liqueur 
de  Muller  et  examinés  deux  jours  après.  L'œil  gauche  offre  une 
pupille  fermée  par  un  bouchon,  se  continuant  avec  une  fine  mem- 
brane formée  par  la  capsule.  La  rétine  est  décollée  et  se  dirige 
en  forme  d'entonnoir  vers  la  plaie;  l'humeur  vitrée  est  liquéfiée 
et  contient  quelques  caillots  solides  :  le  corps  étranger  ne  peut 
être  retrouvé.  La  couche  épithéliale  de  la  choroïde  est  irrégulière, 
à  jeunes  cellules  pigmentaires  :  le  stroma  choroïdien  est  un  peu 
plus  mince  ;  il  y  a  quelques  épanchements  larges,  mais  peu  épais. 
Le  système  cristallinien  est  conservé ,  mais  tout  à  fait  trouble. 
Il  a  été  lésé  par  l'opération.  A  l'œil  droit  il  y  a  également  décol- 
lement total  de  la  rétine ,  mais  il  reste  encore  un  peu  de  corps 
vitré  entre  la  rétine  et  le  système  cristallinien.  La  lentille  à  sa 
place  ordinaire  offre ,  outre  une  couche  corticale  claire  de  1 1/2°"" 
d'épaisseur,  un  noyau  dur,  brunâtre ,  adhérent  en  haut  avec  la 
cicatrice  de  la  sclérotique.  Le  fer  blanc  oxidé  se  trouve  à  la  partie 
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supérieure  et  postérieure  de  la  lentille.  Les  ûbres  sont  normales 
dans  le  noyau ,  excepté  dans  le  voisinage  du  corps  étranger,  où 
il  y  a  dégénéresence  graisseuse.  Les  bords  de  la  sclérotique  ne 
sont  réunis  que  par  une  substance  intermédiaire.  La  choroïde  est 
un  peu  épaissie ,  la  lamina  fusca  est  adhérente  à  la  sclérotique. 
Sur  répithélium ,  il  y  a  une  membrane  fine ,  formée  d'une  sub- 
stance intermédiaire  lâche  et  d'une  grande  quantité  de  noyaux 
plus  ou  moins  pigmentés.  Il  y  a  ici  un  ^enkystement  du  corps 
étranger,  avec  inflammation  chronique  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 
Il  n'y  avait  pas  de  suppuration. 

2*  cas.  Section  dans  la  sclérotique  ;  perte  de  corps  vitré  ;  intro- 
duction d'un  morceau  de  bois.  L'animal  est  tué  après  cinq  jours. 
Les  deux  cornées  sont  troubles.  Les  yeux  sont  mis  dans  l'alcool 
étendu.  A  gauche,  le  morceau  de  bois  se  trouve  dans  le  corps 
vitré  près  de  la  plaie  ;  le  corps  vitré  s'est  changé  en  une  masse 
solide ,  d'un  blanc  gris.  Le  cristallin  est  trouble  ;  il  a  été  lésé  en 
haut.  Les  bords  de  la  plaie  sont  écartés  en  haut.  L'iris  et  le  corps 
cilaire  sont  gonflés  dans  le  voisinage  de  la  plaie ,  la  sclérotique 
est  en  pleine  prolifération  cellulaire.  La  chambre  antérieure  est 
remplie  d'une  masse  solide.  Il  y  a  décollement  de  la  rétine.  Le 
corps  vitré  n'est  qu'un  amas  de  cellules  de  pus.  La  choroïde,  l'iris 
et  le  corps  cilaire  ont  leurs  éléments  séparés  par  de  jeunes  cel- 
lules. Il  ne  reste  de  la  rétine  que  quelques  noyaux  troubles  ;  c'est 
une  panophthalmitis  purulente  qui  aurait  donné  lieu  à  la  phthisie 
du  bulbe. 

A  l'œil  droit,  on  trouve  les  mêmes  altérations  ;  mais  à  un  plus 
haut  degré.  Il  y  a  une  cavité  intra-oculaire  qui  communique  par 
un  canal  étroit  avec  la  plaie.  Le  corps  vitré  et  une  partie  du  cris- 
tallin gonflé  se  sont  échappés  par  cette  voie.  Le  morceau  de  bois 
se  trouve  à  7""  de  la  plaie,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité. 
Cette  paroi,  formée  par  la  rétine  et  l'hyaloïde  fortement  altérées, 
est  couverte  en  arrière  par  une  couche  de  pus  de  4"™  d'épaisseur. 

S*  cas.  Section  de  3'"  dans  la  sclérotique,  avec  introduction  d'un 
petit  morceau  de  pierre  infernale.  Les  suites  consistent  en  une 
forte  inflammation  de  la  conjonctive  avec  trouble  partiel  de  la 
cornée  et  de  la  chambre  antérieure.  En  haut  il  y  a  une  escarre. 
L'animal  est  étranglé  neuf  jours  après. 

A  gauche ,  il  y  a  gonflement  et  vascularisation  de  la  conjonc- 
tive, iris  hyperhémié  avec  vaisseaux  rouges,  un  peu  d'hypopyon, 
escarre  dans  la  plaie  et  vaisseaux  sur  la  cornée  trouble.  Adroite, 
les  paupières  sont  fortement  gonflés  et  escarrifiées ,  ainsi  qu'un 
tiers  de  la  cornée.  Le  reste  en  est  trouble  avec  vaisseaux  pro- 
fonds. Les  deux  rétines  sont  décollées,  le  corps  vitré  est  rétracté; 
les  chambres  antérieures  remplies  d'une  masse  blanc-jaunâtre. 


—  248  — 

semblable  à  celle  qui  se  trouve  sous  la  rétine.  Le  système  de  ht 
lentille  est  tiré  vers  la  plaie  et  en  désorganisation.  La  cornée  a 
doublé  d'épaisseur.  A  gauche,  il  y  a  cicatrisation  de  la  plaie  : 
à  droite,  un  symblépharon  artificiel.  La  choroïde  est  partout 
imbibée  d*un  liquide  séreux  et  en  prolifération  cellulaire.  Le 
corps  vite  est  rempli  de  cellules  et  de  noyaux. 

Un  eau  4'aBfls«iiiéiropie,  par  le  D^  H.  Kaizer,  médecin  de  dis- 
trict, à  Dieburg  (pp.  358-375).  —  L'isométropie ,  ainsi  que  son 
nom  Vindiqne(j(TdjuLirpoç  d'égale  mesure  et  ^  vue),  est  une  vision 
binoculaire ,  où  chaque  œil  possède  la  même  distance  visuelle  ; 
Tanisométropie  indique  un  état  où  les  yeux  diffèrent. 

Dans  le  premier  §,  l'auteur  calcule  les  constantes  optiques, 
rétendue  d'accommodation  et  l'astigmatisme  de  ses  yeux  mesurés 
par  le  Prof.  D*"  Knapp,  d'Heidelberg ,  et  en  tire  la  conclusion  que 
l'astigmatisme  de  la  cornée  est  corrigée  en  partie  par  le  cris- 
tallin ;  que  l'astigmatisme  n'est  pas  toujours  augmenté  dans  la 
vision  rapprochée,  comme  il  l'avait  établi  dans  sa  théorie  de 
l'astygmatisme ,  que  cette  augmentation  n'a  lieu  que  quand 
l'asymétrie  de  la  cornée  et  de  la  lentille  est  parallèle,  c'est-à-dire 
dans  les  mêmes  méridiens  et  dans  les  mêmes  rapports. 

Dans  le  §  II ,  il  examine  les  causes  de  l'anisométropie  au  point 
de  vue  optique  ;  ces  causes  sont  l'inégalité  des  fluides  de  l'œil , 
de  la  cornée ,  de  la  lentille ,  des  axes  optiques. 

Il  suffit  d'une  légère  différence  de  la  distance  focale  du  cris- 
tallin ,  ou  de  la  partie  postérieure  de  l'axe  optique ,  d'un  œil  par 
rapport  à  l'autre ,  pour  qu'il  y  ait  une  différence  notable  dans 
la  distance  de  la  vue  distincte. 

L'anisométrie  tient  surtout  au  défaut  d'accommodation,  lorsque 
celle-ci  diffère  beaucoup  pour  chaque  œil.  Elle  résulte  au  con- 
traire d'une  différence  dans  la  longueur  de  la  partie  postérieure 
de  l'axe  optique ,  lorsque  l'étendue  de  1  accommodation  est  à  peu 
près  égale  pour  chaque  œil. 

§  III.  Du  choix  des  lunettes.  L'auteur  arrivé  à  sa  49«  année , 
s'aperçut  que  l'œil  gauche  ne  s'accommodait  plus  pour  une  distance 
rapprochée.  Des  lunettes  faiblement  convexes  suffirent  d'abord, 
mais  bientôt  l'œil  gauche  tendit  de  nouveau  à  s'éliminer.  D'après 
l'optomètre  de  Burow ,  l'œil  droit  avait  besoin  d'un  N°  20 ,  l'œil 
gauche  d'un  N**  15  ;  et  ces  verres  répondaient  parfaitement  pour 
les  distances  rapprochées ,  mais  devenaient  insuffisants  pour  des 
distances  un  peu  éloignées.  En  se  servant  ensuite  respectivement 
des  N°  18  et  16 ,  la  vue  était  plus  facile  ;  enfin  l'auteur  trouva 
théoriquement  que  le  N*»  17  était  le  numéro  îo  plus  convenable 
pour  les  deux  yeux  et  la  pratique  fut  d'accord  avec  la  théorie. 
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Celle-ci  conduit  à  la  conclusion  suivante  :  Pour  choisir  les 
lunettes  qui  conviennent  aux  yeux  anisométropiques,  on  déter- 
mine le  N**  pour  chaque  œil  à  une  distance  de  8-12  pouces,  et  on 
prend  la  moyenne  des  numéros  pour  le  verre  devant  servir  à 
chaque  oeil,  tout  en  se  rapprochant  un  peu  du  numéro  que 
demande  Tœil  qui  possède  la  plus  faible  accommodation. 

Dea  plalea  pénélranles  4e  l'œil,  4*aprè«  des  expérlenees  ffaltes 
sur  des  yeux  4e  lapin,  par  AleXANDER  LubinSKY,  à  Cronstadt 

(pp.  377-382.)  —  Les  plaies  de  la  sclérotique  ne  se  guérissent  que 
par  interposition  d'un  tissu  fourni  par  la  conjonctive  et  la  scléro- 
tique. La  tunique  vasculaire  perd  son  pigment  et  paraît  plus 
mince  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  plaie.  La  couche  épithéliale 
est  altérée  dans  une  plus  grande  étendue  ;  les  cellules  sont  plus 
rondes,  plus  petites,  moins  remplies  de  pigment  :  les  interstices 
augmentent  et  renferment  des  molécules  pigmentaires.  Les  lèvres 
de  la  plaie  rétinienne  s'attachent  à  la  cicatrice.  Si  celle-ci 
proémine  dans  l'œil,  elle  détache  la  rétine  de  la  choroïde.  La 
rétine  se  plisse  par  suite»  de  sa  prolifération  vers  l'extérieur,  ou 
bien  elle  s'atrophie  en  s'attachant  à  la  couche  épithéliale.  Le  plus 
haut  degré  d'atrophie  ne  laisse  plus  apercevoir  qu'un  petit  nombre 
de  grains  de  la  couche  interne.  La  plaie  hyaloïdienne  se  guérit 
vite  par  réunion  des  bords  de  la  plaie.  Avant  la  guérison  de  la 
plaie,  l'œil  est  plus  mou  ;  les  changements  qui  se  montrent  pen- 
dant ce  temps  dépendent  de  la  diminution  de  la  pression  intra- 
oculaire,  tout  en  étant  influencés  par  le  traumatisme.  Après  la 
guérison,  l'œil  est  quelquefois  plus  dur,  surtout  à  l'entour  de  la 
lésion.  Pendant  la  vie,  la  papille  est  plus  pâle,  ses  vaisseaux 
paraissent  plus  étroits.  La  choroïde  montre  des  amas  de  pigment 
en  même  temps  que  sa  disparition  à  d'autres  endroits.  Les  vais- 
seaux choroïdiens  sont  plus  rares  dans  le  voisinage  de  la  plaie, 
tout  en  formant  un  réseau  plus  serré  à  quelque  distance  de  là.  A 
l'ophthalmoscope ,  la  plaie  paraît  d'abord  plus  obscure,  pour 
s'éclaircir  et  paraître  d'un  blanc  nacré  après  la  guérison. 

De  rextraetloB  4e  la  eateraete  aTee  la  eapanle,  par  D'  Ferd. 
Bergmann,  aide  à  la  clinique  ophthalmologique  de  M.  Knapp,  à 
Heidelberg  (pp.  383-397.)  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  de  voir  un 
certain  nombre  de  cataractes  opérées  d'après  la  méthode  de 
Pagenstecher.  Il  en  a  résumé  13  cas  :  d'abord  la  sortie  du  corps 
vitré  est  plus  rare  qu'on  ne  le  croit,  ainsi  que  Pagenstecher 
l'avait  du  reste  déjà  indiqué.  La  profonde  chloroformisation  n'est 
pas  indispensable,  puisque  le  \y  Knapp  n'a  eu  qu'un  seul  cas  où 
l'issue  du  corps  vitré  a  été  assez  considérable ,  et  trois  cas  dans 
lesquels  elle  a  été  insignifiante. 
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Un  autre  accident  plus  fâcheux  s'est  montré  quntre  fois,  c'est 
la  déchirure  de  la  capsule ,  soit  pendant  la  sortie  du  cristallin , 
soit  auparavant.  Les  couches  corticales  ramollies  s'échappent 
vers  Textérieur  ou  vers  l'intérieur  Ces  dernières  peuvent  en 
général  être  écartées;  mais  la  capsule  reste  ordinairement, ce  qui 
est  la  cause  de  cataracte  secondaire  et  d'inflammation  consécu- 
tive. Comme  causes  du  déchirement  de  la  capsule, on  peut  avoir: 
l*'  lésion  par  la  curette ,  2^  défaut  de  résistance  de  la  capsule, 
3**  défaut  de  rapport  entre  la  grandeur  de  la  cataracte  et  celle  de  la 
plaie.  La  première  n'est  pas  admissible  dans  les  4  cas  observés. 
La  résistance  de  la  capsule  est  en  rapport  avec  l'âge  de  la  cata- 
racte. Cette  lésion  est  à  craindre  pour  des  cataractes  non  mûres, 
moins  souvent  pour  les  mûres  et  rarement  pour  celles  qui  sont 
trop  mûres.  La  capsule  est  de  plus  en  plus  tendue,  à  mesure 
qu'elle  doit  s'aplatir  pour  passer  par  la  plaie,  de  sorte  que,  pour 
éviter  cet  accident,  la  plaie  doit  être  assez  grande  ;  les  cataractes 
favorables  à  l'extraction  sans  la  capsule  sont  donc  celles  qui  le  sont 
le  moins  à  cette  méthode. 

La  guérison  a  eu  lieu  sans  inflammation  de  l'iris,  dans  les  cas 
où  il  n'y  a  eu  aucun  accident  opératoire,  remarque  faite  déjà  par 
Pagenstecher.  Un  seul  cas  à  opération  normale  a  donné  lieu  à 
une  iritis,  par  suite  d'inflammation  primitive  du  corps  vitré.  Il 
est  évident  qu'il  y  a  eu  des  symptômes  inflammatoires ,  lorsqu'il 
y  a  eu  des  restes  de  substance  corticale. 

Neuf  fois,  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  consécutives  du  deuxième 
au  quatrième  jour.  Restreinte  à  la  chambre  antérieure,  elle  se 
résorbe  rapidement  ;  deux  fois  il  y  a  eu  hémorrhagie  du  corps 
vitré,  lente  à  se  résorber  mais  sans  inflammation  apparente  de 
l'iris.  La  source  de  ces  hémorrhagies  est  presque  toujours  dans 
le  corps  ciliaire,  comme  on  peut  se  l'expliquer  facilement. 

Quatre  fois,  il  y  a  eu  des  troubles  diffus  du  corps  vitré,  trois 
fois  sans  procidence  de  ce  corps.  Peu  marqués,  ils  se  résorbent, 
mais  d'autres  fois  il  y  a  suppuration ,  occlusion  de  la  pupille  et 
diminution  de  la  consistance  du  bulbe.  Quant  aux  troubles  limi- 
tés, ils  se  trouvent  très  souvent  dans  le  corps  vitré  :  d'abords  très 
gênants ,  ils  finissent  ordinairement  par  s'amoindrir  beaucoup. 
La  durée  moyenne  de  la  guérison  a  été  de  18  jours.  L'acuïté 
visuelle  n'est  pas  meilleure  que  par  les  autres  méthodes. 

Conclusion  :  Cette  méthode  n'est  indiquée  que  pour  les  cata- 
ractes trop  mûres,  avec  épaississement  du  centre  de  la  capsule 
antérieure.  Elle  est  d'autant  plus  facile  à  exécuter  que  l'âge  des 
patients  est  plus  avancé.  L'âge  de  la  cataracte  n'a  pas  la  même 
importance,  puisque  les  cataractes  ratatinées  des  jeunes  sujets 
exposent  aux  hémorrhagies  consécutives. 
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€«a«rlb«il«B  à  la  physiologie  des  eoalenro,  par  Em.  MaNDEI/- 

STAMM,  médecin  à  Tschernigow  (pp.  399-406.)  —  En  ôtant  l'ocu- 
laire de  rophthalmomètre  et  en  regardant,  à  travers  une  fente, 
un  spectre  solaire,  celui-oi  paraît  simple  aussi  longtemps  que  les 
plateaux  se  trouvent  dans  la  verticale.  A  mesure  que  ces  pla- 
teaux tournent,  le  spectre  se  dédouble,  Tun  se  déplaçant  à  droite, 
l'autre  à  gauche,  de  manière  que  les  couleurs  se  changent  peu  à 
peu  dans  leur  voisines,  ainsi  par  exemple  en  regardant  le  rouge 
clair  correspondant  à  la  ligne  C,  l'un  plateau  donne  un  rouge  plus 
sombre,  l'autre  un  rouge  orange  à  mesure  que  la  ratation  a  lieu. 
De  la  quantité  de  rotation  observée  lorsque  les  couleurs  devien- 
nent distinctes,  on  peut  déduire  la  sensibilité  de  la  rétine  aux 
changements  de  teinte  d'une  couleur  spectrale.  Des  calculs  faits, 
il  résulte  que  la  rétine  de  l'opérateur  se  montrait  le  plus  sensible 
à  un  changement  de  teinte  vers  la  ligne  D  ;  puis  en  second  lieu 
vers  la  ligne  F  et  entre  B  et  F.  Le  rouge  était  le  moins  sensible. 

De  la  phlhiflle  eooenilelle  4a  bulbe,  par  le  D'  À.  Naoel  ,  de 
Tubingue  (pp.  407-412).  —  Sous  ce  nom,  on  trouve  {Arch,  /. 
Ophih.  XII.  2.  pp.  256-264)  décrit  par  V.  Graefe ,  un  cas  de  dimi- 
nution de  la  tension  oculaire,  sans  changements  matériels  ,  mais 
se  manifestant  par  accès.  Comme  cause  probable  ,  on  pouvait 
trouver  une  cicatrice  dans  l'angle  interne  d^  l'œil. 

Un  cas  analogue ,  quoique  différent  en  certains  points  ,  a  été 
observé  par  l'auteur.  Il  avait  opéré  en  février  1867  un  jeune  homme 
de  17  ans  d'un  strabisme  convergent  hypéropique,  d'après  les  don- 
nées de  Liebreich.Pour  arriver  à  un  résultat  convenable,  il  avait 
fallu  introduire  plusieurs  fois  le  crochet  et  il  y  avait  eu  un  peu  d'hé- 
morrhagie.  Le  lendemain  l'œil  était  un  peu  irrité  :  aussi  long- 
temps que  l'œil  était  couvert  d'un  bandage,  il  n'y  avait  rien  à 
remarquer,  mais  dés  qu'on  essayait  de  le  tenir  ouvert ,  il  y  avait 
photophobie ,  larmoiement  et  injection  ciliaire.  La  plaie  ne  mon- 
trait rien  d'anormal  et  il  n'y  avait  pas  eu  d'exercice  forcé.  Dans 
la  première  moitié  de  mars,  il  y  eut  une  diminution  de  consis- 
tance de  l'œil  (—  T.  3. ,  d'après  Bowmann),  les  muscles  droits 
avaient  produit  leur  impression ,  la  vision  était  restée  presqu'au 
même  point ,  la  cornée  paraissait  ternie  ;  la  pupille  petite ,  mais 
mobile,  était  comme  dans  l'autre  œil.  L'atropine  dilatait  facile- 
ment la  pupille,  sans  adhérence  aucune.  Il  y  avait  un  trouble 
dans  les  milieux  réfringents  de  l'œil  et  les  symptômes  d'un 
astygmatisme  irrégulier,  qui  était  produit  par  un  changement 
irrégulier  de  la  cornée ,  parcourue  de  bandes  irrégulières  trou- 
bles ,  la  plupart  verticales.  L'examen  répété  plusieurs  fois  donna 
le  même  résultat.  Un  bandage  lâche,  à  remplacer  plus  tard  par 
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des  verres  bleus,  fut  ordonné.  Le  23  mars,  le^  sympômes  avaient 
diminué.  Au  commencement  d'avril,  l'œil  était  normal,  la  vision 
binoculaire  était  possible  avec  un  verre  corrigeant  en  partie  Thy- 
péropie.  La  douleur  névralgique,  observée  dans  le  cas  de 
Von  Graefe,  manque  ici.  L'auteur  y  voit  une  névrose  de  la  sécré- 
tion ,  sans  pouvoir  en  expliquer  suffisamment  la  raison. 

IVollee   provisoire  sur  le  nyotasmao,    par    le    D**    L.    KUGKL 

(pp.  413-422).  —  Après  une  revue  des  causes  données  par  les 
auteurs  au  nystagmus ,  l'auteur  les  range  en  trois  classes.  1**  Le 
nystagmus  s'est  montré  depuis  la  première  ejifance.  Ce  sont  les 
cas  les  plus  fréquents.  Les  causes  sont  des  altérations  constatées 
dans  les  milieux  dioptriques  de  l'œil.  Très  souvent  ou  trouve  un 
astigmatisme  régulier  liypermétropiquo  eu  combinaison  avec  un 
astigmatisme  très  irrégulier.  Plus  rarement  il  y  a  myopie  des 
deux  côtés.  La  cause  du  nystagmus  dans  cette  classe  tient  à  un 
défaut  dans  l'éducation  de  la  fixation.  La  fixation  centrale  n'est 
guère  possible  :  la  vision  se  fait  excentriquement  :  de  là,  rotation 
de  la  tète  vers  le  côté  opposé  ,  oscillations  d'autant  plus  fortes 
qu'on  met  l'objet  du  côté  de  la  rotation.  Les  altérations  dans  Tac- 
f ion  musculaire  ne  seraient  que  consécutives.  —  2**  A  cette  classe 
appartiennent  les  cas  de  nystagmus  résultant  d'altérations  du 
fond  de  l'œil  (cliorio-rétinite).  L'affection  ordinairement  ne  date 
pas  de  l'enfance.  La  cause  du  nystagmus  serait  le  défaut  de  sen- 
sibilité prédominante  qui  norm«Tlement  se  trouve  dans  la  macula. 
Celle-ci  ayant  perdu  cette  prédominance ,  ne  détermine  plus  la 
fixation  et  de  là  nystagmus.  -  3°  Dans  cette  classe  se  rangent 
les  cas  plus  rares  de  faiblesse  des  muscles  externes  avec  faiblesse 
de  l'accommodation. 

Quant  à  la  thérapie,  d'après  les  uns  la  guérison  est  possible, 
d'après  les  autres,  on  n'a  aucune  prise  sur  cette  affection.  Pour  la 
première  catégorie,  il  faut  combattre  l'atrophie  et  la  contracture 
des  muscles,  le  détournement  de  la  tétc,  faire  l'iridodésis  pour  les 
troubles  centraux,  corriger  les  anomalies  de  la  réfraction  par  des 
verres  convenables  et  les  appareils  sténopéiques.  Puisqu'on  ne 
peut  par  ces  moyens  produire  une  image  rétinienne  normale,  il 
est  évident  que  ce  n'est  que  par  une  médication  prolongée  qu'on 
pourra  espérer  une  diminution  de  l'affection.  Pour  les  altérations 
rétiniennes,  l'auteur  n'a  eu  que  quelques  cas  où  l'affection  déjà 
ancienne  n'a  pas  permis  d'améliorer  l'acuïté  visuelle.  Les  cas  de 
la  dernière  classe  sont  plus  susceptibles  de  guérison  par  l'emploi 
judicieux  de  verres  convexes  et  do  prismes  adducteurs. 

Du  «oi-di«ani  eanai  4e  Foatana  on  4e  Scblenmi,  (l'espace  entre 
la  cornée,  la  sclérotique  et  le  muscle  ciliaire)  par  le  D'  P.  Pele- 
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CHiN,  de  St-Pétersbpurg  (pp.  423-446.)  —  P  Historique,  La  pre- 
mière description  en  a  été  faite  en  1778  par  Félix  Fontana  dans 
une  lettre  au  prof.  Marrei  à  Upsala.  Ce  canal  avait  été  trouvé 
sur  les  bétes  à  cornes  et  était  rempli  d'un  liquide  transparent. 
Son  existence  chez  Thommé  était  mis  en  doute  par  Marrei.  Ce 
n'est  qu'en  1828  que  Weber  le  constata  dans  Tœil  humain  ;  il  le 
considérait  comme  un  sinus  veineux  et  l'avait  deux  fois  injecté 
de  cire.  L'anatomiste  français  Lauth  le  décrit  en  1829  et  donne  la 
manière  de  le  préparer  :  d'après  Arnold,  Lauth  père  l'aurait  déjà 
injecté  au  mercure  l'année  précédente.  De  1778  à  1828,  Kieser 
et  Treviranus  le  décrivent  chez  différents  animaux.  En  1830 
Schlemm  s'en  attribue  la  découverte,  l'ayant  trouvé  rempli  de  sang 
chez  un  pendu  et  le  distingue  du  canal  de  Fontana  à  cause  de  la 
position  différente  chez  l'homme  et  chez  les  ruminants.  D'après 
Arnold ,  la  découverte  serait  antérieure  à  Fontana  et  due  en 
1716  à  Von  Havius,  puis  décrite  par  Ruysch,  Zinn,  Haller  et 
Heister.  Cependant  ce  ne  sont  que  des  descriptions  de  cercles 
artériels  ou  veineux,  mais  pas  d'un  canal  spécial.  Après  1830, 
Franzel  a  vu  quelques  gouttes  de  sérum  dans  le  canal  sur  des 
enfants  et  des  animaux  morts  d'hydrocéphalie.  Ammon  le  trouve 
sur  différents  animaux  ;  comme  Franzel,  il  dit  que  sa  paroi  interne 
est  constituée  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Il  n'a  pas  réussi  à 
l'injecter  par  les  veines,  mais  bien  par  les  artères  et  le  considère 
comme  un  sinus  veineux.  Sappey  nie  l'injection  par  les  artères. 
Brucke  y  reconnaît  un  sinus  veineux  et  donne  la  description  de 
sa  structure  microscopique.  En  1865,  Th.  Leber  n'y  voit  qu'un 
plexus  veineux  et  s'appuie  sur  Rouget,  sans  en  indiquer  la  cita- 
tion dans  les  comptes-rendus  de  l'Académie  des  Sciences  de  Paris. 
Les  indications  données  par  Leber  sur  la  méthode  employée  dans 
ses  recherches  sont  insuffisantes  pour  pouvoir  se  décider.  Langer 
dans  son  anatomie  le  considère  comme  produit  artificiellement 
par  l'introduction  d'une  soie. 

2**  Anatomie  du  canal.  Il  est  facile  de  s'assurer  de  la  justesse  des 
données  de  Fontana.  En  prenant  la  moitié  antérieure  d'un  œil  de 
bœuf,  et  l'ayant  retourné,  après  éloignement  préalable  de  la  len- 
tille, de  la  rétine  et  du  corps  vitré,  on  y  fait  une  section  jusqu'au 
milieu  de  la  cornée.  La  section  lavée  montre  l'ouverture  du  canal 
qu'on  peut  poursuivre  au  moyen  de  ciseaux.  On  peut  aussi  suivre 
la  méthode  de  Lauth,  en  injectant  du  mercure  après  avoir  coupé  le 
muscle  ciliaire  jusque  sur  la  sclérotique.  On  peut  encore  intro- 
duire avec  des  soins  convenables  une  soie  très  flexible.  Il  est  plus 
facile  de  faire  une  préparation  microscopique;  on  fait  des  sections 
fines  sur  la  moitié  antérieure  desséchée  d'un  œil,  après  avoir 
enlevé  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  Ces  coupes  sont  mouillées 
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ensuite  par  une  solution  de  sucre,  de  sel  marin,  ou  d'acide 
acétique  dilué.  Si  les  coupes  sont  très  fines,  on  doit  se  servir  de 
liquides  colorés  pour  distinguer  les  contours. 

Sur  plus  de  cent  yeux  humains ,  l'auteur  a  toujours  trouvé  le 
canal  de  Fontana  simple;  s'il  paraissait  double  ou  triple,  cela  tenait 
à  la  préparation.  Jamais  Tauteum'a  vu  quelque  chose  d'analogue 
à  un  canal  dans  le  muscle  ciliaire  ;  toujours  le  canal  était  à  la 
partie  intérieure  de  la  transition  de  la  cornée  à  la  sclérotique  qui 
en  formaient  les  parois. 

Les  fibres  de  la  sclérotique  s'amassent  à  côté  du  canal  et  sont 
plus  riches  en  éléments  élastiques.  En  dedans,  elles  se  fondent 
avec  un  faisceau  de  fibres  fournies  parle  muscle  ciliaire.  La  paroi 
externe  est  formée  par  des  fibres  sclérales  plus  rares,  qui  se 
fondent  avec  celles  de  la  cornée.  La  paroi  antérieure  manque ,  ce 
n'est  qu'un  angle  à  l'endroit  de  l'attache  des  fibres  élastiques  de 
la  cornée.  L'iris  et  le  muscle  ciliaire  sont  en  arrière.  Chez  les 
nouveau-nés  la  disposition  est  tout  à  fait  la  même.  Chez  la  plu- 
part des  mammifères,  la  disposition  ne  diff'ère  que  parce  que  la 
sclérotique  prend  moins  de  part  à  la  formation  de  la  paroi  posté- 
rieure ,  qui  n'est  presque  formée  que  par  des  fibres  du  muscle 
ciliaire.  Le  lapin  cependant  a  le  canal  formé  comme  chez  l'homme. 
Les  yeux  de  chevaux  "et  de  bœufs  présentent  la  particularité  que 
le  canal  est  formé  par  deux  faisceaux  de  fibres  du  muscle  ciliaire  : 
le  canal  est  donc  dans  ce  muscle. 

Les  oiseaux  ont  le  canal  développé ,  placé  au  même  endroit  de 
transition.  L'anneau  osseux  est  éloigné  de  0.6'"  — 1.0"'  de  la  paroi 
extérieure  du  canal  et  de  1.0"'  de  la  limite  de  la  cornée.  Cet  anneau 
est  formé  de  feuillets  au  nombre  de  13-14  d'après  Bowmann,  sans 
corpuscules  osseux.  Chez  les  poissons,  le  canal  est  petit,  formé 
principalement  par  la  cornée  et  l'iris. 

III.  Recherches  sur  la  physiologie  du  canal.  Sur  11  animaux 
(3  chiens ,  3  chats ,  2  lapins ,  3  rats) ,  il  n'y  avait  pas  de  sang  : 
le  même  état  se  trouvait  sur  les  yeux  de  trois  pendus. 

Plus  de  soixante  injections  furent  faites  au  moyen  de  gélatine 
colorée ,  du  liquide  de  Beale.  Ces  dernières  ont  été  les  plus  heu- 
reuses sur  un  lapin  blanc ,  où  ils  ont  rempli  les  vaisseaux  de  la 
rétine,  de  la  tunique  vasculaire  et  même  les  capillaires  de  la  rétine 
et  du  tissu  connectif  ;  jamais  on  n'a  trouvé  les  parois  du  canal 
colorées.  Dix  injections  physiologiques,  d'après  la  méthode  de 
Chrsonschzewski ,  furent  faites,  sans  trouver  le  canal  coloré. 
Deux  injections  veineuses  réussies  et  plus  de  dix-huit  injections 
artérielles,  d'après  la  méthode  de  Ludwig,  conduisirent  au  même 
résultat  :  le  canal  de  Fontana  n'est  pas  un  sinus  veineux. 

Pour  l'étude  des  parois  même ,  la  méthode  de  Von  Reckling- 
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hausen ,  au  moyen  de  solutions  argentifères ,  fut  employée.  Elle 
démontra  que  les  parois  consistent  en  fibres  connectives  circu- 
laires  :  les  fibres  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  sont  longitu- 
dinales. On  ne  voit  aucun  épithélium  dans  le  canal.  Les  injec- 
tions dans  la  cornée  même ,  d'après  Bowmann ,  ne  montraient 
aucune  trace  de  pénétration  dans  le  canal.  Il  n*y  eut  aucune 
réussite  en  voulant  injecter  le  canal  par  la  chambre  antérieure , 
sous  pression  constante.  Ainsi ,  le  canal  de  Fontana  n'est  pas  un 
vaisseau  lymphathique. 

L'auteur  considérerait  le  canal  de  Fontana  comme  lié  à  la  fonc- 
tion du  muscle  ciliaire  et  des  fibres  indiennes  et  cite  Helmholtz 
à  l'appui  :  «  La  description  donnée  des  attaches  paraît  importante 
pour  le  recul  des  parties  latérales  de  Tiris  dans  la  vision  rappro- 
chée. Dans  le  relâchement  de  Tiris,  le  réticule  des  fibres  élasti- 
ques tient  riris  une  au  bord  antérieur  et  intérieur  du  canal  de 
Schlemm.  La  masse  tendineusse  de  la  paroi  postérieure  du  canal 
offre  une  résistance  suffisante  à  la  traction  des  fibres  circulaires 
et  radiaires,  pendant  leur  tension.  On  peut  donc  dire  que  Tiris 
relâché  se  met  au  bord  antérieur,  et  Tiris  tendu  au  bord  posté- 
rieur du  canal  de  Schlemm,  éloignés  l'un  de  l'autre  de  0,45™"»  en 
moyenne.  » 

D'après  Fôrster,  l'attache  du  muscle  ciliaire  au  canal  servirait 
de  bande  d'appui  ou  de  système  antagoniste  à  l'action  muscu- 
laire d'avant  en  arrière. 

L'auteur  termine  par  des  mesures  micrométriques  des  diamètres 
du  canal  chez  différents  animaux  :  et,  en  les  comparant  aux  pou- 
voirs d'accommodation  donnés  par  le  tableau  de  Treviranus,  trouve 
que  l'accommodation  est  la  plus  forte  chez  les  animaux  qui  présen- 
tent le  canal  le  plus  large. 

L'auteur  remercie  le  professeur  £.  Junge  pour  son  conseil  et 
son  aide. 

Praelares  «•mnUBnlIveii  des  •■  ûm  nés  et  d«  maxillaire  sapé- 
rlear  droll;  eaffaseeineBl  4e  l'«ll  daae  le  elnas  ûm  sMixIllalre 

dreit  flvpértear,  par  le  prof.  B.  V.  Lanoenbeck  (pp.  447-450).  — 
Max.  Fr.  Delfs,  garde  de  chemin  de  fer,  fut  pris  entre  le  tender  et 
la  locomotive.  La  partie  droite  de  la  face  reçut  le  choc.  La  pau- 
pière supérieure  est  déchirée  transversalement  et  horizontale- 
ment et  détachée  en  outre  du  rebord  orbitaire.  La  paupière  infé- 
rieure est  séparée  du  ligament  palpébral  interne.   Une  plaie 
profonde  va  de  l'angle  interne  de  l'œil  à  la  lèvre  supérieure. 
L'œil  paraît  remplacé  par  une  masse  vésiculaire  bleue  à  pulsa- 
tions ,  prise  pour  les  restes  de  la  choroïde.  Le  nez  est  aplati ,  la 
pointe  en  est  à  gauche;  sept  jours  après,  le  gonflement  a  disparu 
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ainsi  que  les  collections  sanguines.  Un  examen  plus  attentif  est 
possible.  On  trouve  Tœil  dans  Tantre  d*Highmore ,  la  cornée  en 
bas,  au  travers  d'une  fente  de  la  largeur  d'un  doigt.  Tout  fat 
remis  en  place  le  mieux  possible,  Tœil  avait  conservé  sa  vision. 
Le  patient  fut  revu  après  deux  mois.  Les  plaies  sont  cicatrisées 
les  paupières  tirées  dans  la  cicatrice  du  visage,  de  manière  à  cou- 
vrir entièrement  Toeil,  qui  a  conservé  sa  vision  et  sa  direction 
normale.  Une  opération  de  blépharoplastie  remit  les  paupières 
en  place.  Le  résultat  fut  favorable,  les  paupières  s'ouvraient  et  se 
fermaient  convenablement. 

•  Dix-huit  jours  après,  Toeil  devint  sensible,  la  cornée  se  troubla 
et  suppura  malgré  un  traitent  ent  actif. 

RéiMiifle  à  M.  F.-J.  t*b  Beeker,  par  le  D""  C.  RiTTER  (pp.  451- 
452.)  —  Le  D'  Ritter  écrit  que  von  Becker  n'apporte  aucun 
nouvel  argument,  que  le  témoignage  du  prof.  Max.  Schultze  est 
certainement  de  grand  poids,  mais  qu'il  en  appelle  à  la  postérité 
pour  un  jugement  plus  impartial. 

DeA  InflanimalUBfldelaeoriiée,  par  le  D^  ClaSSEN  (pp.v452- 
520.)  —  L  La  structure  de  la  cornée  est  de  plus  en  plus  connue  : 
les  descriptions  tendent  vers  une  même  structure.  Les  plus  fines 
lamelles  se  continuent  sur  toute  la  cornée;  les  fibrilles  et  les 
corpuscules  sont  parallèles  à  cette  direction  ;  cà  et  là,  la  structure 
lamelleuse  est  interrompue  par  des  fibres  qui  réunissent  les 
lamelles  inférieures  aux  supérieures.  On  ne  peut  donc  considérer 
la  cornée  comme  une  répétition  de  la  sclérotique  ;  les  fibres  annu- 
laires de  celle-ci  n'ont  plus  d'analogues  dans  la  cornée. 

Quant  à  la  structure  et  à  la  fonction  des  corpuscules  ,  les  opi- 
nions sont  encore  très  partagées. 

Dans  la  cornée  de  lapin,  on  trouve  souvent  des  noyaux  entre  les 
fibrilles.  Sur  un  œil  blessé,  trois  jours  auparavant,  Tauteor 
trouva  ces  noyaux  plus  gros  et  plus  nombreux  dans  le  voisinage 
de  la  plaie.  Les  plus  gros  paraissaient  isolés  dans  des  fentes  très 
fines  (coméal  tuàe). 

Il  n'est  pas  facile  de  se  décider  sur  les  corpuscules  étoiles  :  les 
préparations  à  l'acide  chromique  ou  à  l'acide  acétique  peuvent 
être  artificielles.  Les  acides  minéraux  employés  par  His ,  aidés 
ou  non  par  la  coction ,  laissent  apercevoir  des  corpuscules  irré- 
guliers à  prolongements  multiples ,  dont  les  bords  sont  très  nets  ; 
mais  comme  on  n'aperçoit  pas  clairement  un  noyau  au  centre ,  il 
reste  douteux  si  ce  sont  de  vraies  cellules.  L'iode  et  l'acide  nitrique 
ne  les  colorent  pas  autrement  que  la  substance  cornéenne  même. 
L'ébullition  ne  donne  pas  de  coagulum  et  rend  plutôt  la  cornée 
plus  transparente. 


i 
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La  contractilité  a  été  donnée  par  Ktihne  comme  marque  dis-^ 
tinctive  du  protoplasma  des  cellules.  Cohnheim  croyait  que  le 
chlorure  d*or  colorait  ce  protoplasma  en  rouge ,  en  laissant  la  sub- 
stance fondamentale  incolore ,  mais  Taction  est  la  même  qu'avec 
le  carmin.  Il  y  a  un  précipité  granuleux  dans  les  fentes  et  les 
interstices.  Il  faut  donc  bien  admettre  qu'il  y  a  des  espèces  de 
canaux.  La  solution  argentique,  surtout  sous  Tinfluence  de  la 
lumière  solaire,  met  très  bien  en  évidence  ces  canaux,  qui  parais- 
sent plus  clairs  que  la  substance  de  la  cornée.  On  y  distingue , 
d'après  Hoger  un  noyau ,  probablement  entouré  d'une  cellule.  Si 
Ton  n'admet  pas  de  membrane  propre,  il  est  facile  d'expliquer  la 
continuation  entre  les  intervalles  étoiles  et  les  canaux  :  ce  ne  sont 
que  de  simples  ccartements  des  fibres,  pouvant  exister  isolément  : 
comme  on  le  trouve  sur  des  cornées  enflammées  et  infiltrées  de 
pus,  celui-ci  remplit  l'un  ou  l'autre  de  ces  interstices.  Admet-on 
un  système  spécial  de  canaux,  il  reste  douteux  s'il  y  a  des  cellules 
et  jusqu'à  quel  point  elles  s'étendent.  Les  noyaux  se  trouvent  faci- 
lement et  ont  été  indiqués  presque  par  la  plupart  des  auteurs. 
On  les  découvre  chez  l'embryon.  L'inflammation  les  multiplie  et 
les  change  en  corpuscules  de  pus.  L'eau  et  les  agenls  chimiques 
altèrent  facilement  la  forme  de  ces  noyaux.  Cette  circonstance 
pourrait  bien  expliquer  ces  formes  différentes  et  les  mouvements 
des  prolongements  qu'on  a  observés.  Du  reste ,  ces  noyaux  pour- 
raient tout  aussi  bien  se  trouver  à  nu  entre  les  fibrilles  que  dans 
le  névrilemme  et  le  sarcolemme.  Si  l'inflammation  passe  à  la 
vascularisation ,  ces  noyaux  forment  alors  des  rangées  ;  ils  sont 
entourés  d'une  membrane  cellulaire  et  leur  continuité  forme  les 
capillaires. 

Quelquefois  on  trouve  chez  le  lapin  et  la  grenouille  la  mem- 
brane nucléaire,  épaissie  et  munie  de  prolongements  assez  courts. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ce  système  de  canaux  peut  être  regardé  comme 
appartenant  au  système  lymphatique.  La  communication  avec 
les  vaisseaux  lymphatiques  n'est  pas  démontrée ,  mais  c'est  le 
seul  moyen  de  circulation  que  possède  le  tissu  de  la  cornée.  La 
matière  nutritive  transsuderait  des  vaisseaux  sanguins  périphé- 
riques dans  ces  canaux,  pour  retourner  dans  les  lymphatiques  de 
la  conjonctive.  Une  plaie  donnerait  lieu  à  une  diminution  de 
pression  :  les  vaisseaux  fourniraient  plus  de  liquide,  les  canaux 
s'élargiraient,  les  cellules  se  multiplieraient  en  conséquence  et 
l'inflammation  s'expliquerait  facilement. 

En  résumé,  la  cornée  est  fornr.ée  de  lamelles  composées  de 
fibrilles  à  parcours  droit  et  à  puissance  réfractive  élevée.  Les 
couches  délimitantes  sont  plus  résistantes,  couvertes  d'un  épithé- 
lium.  Entre  les  couches  il  y  a  une  canalisation,  à  points  do 

1«'  SEMESTRE  1868,  t.  LIX.  18 
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jonction  en  forme  d'étoiles.  On  y  trouve  des  noyaux,  ceux-ci 
paraissent  aussi  pouvoir  se  former  dans  les  canaux.  Les  vais- 
seaux sanguins  ont  été  très  bien  décritspar  Leber.  (Arch.f,  Opktk. 
XI.  1.)  Les  lymphatiques  n'ont  pas  été  trouvés  dans  la  cornée. 

IL  Dans  ce  paragraphe,  l'auteur  examine  le  rôle  des  différentes 
parties  organiques  de  la  cornée. 

Les  noyaux  inter-lamellaires  lui  paraissent  servir  à  l'élabora- 
tion des  sucs  nutritifs  et  constituer  en  quelque  sorte  un  moyen- 
termeentreces  sucs  et  la  substance  cornéenne.  L'action  des  nerfs, 
quoique  pas  encore  entièrement  connue,  est  certaine  en  ce  qui 
touche  leur  influence  sur  la  contraction  et  le  relâchement  des 
vaisseaux  contractiles.  Df  là  des  changements  de  pression  et 
de  circulation  et  peut  être  aussi  d'action  chimique.  L'irritation 
inflammatoire  serait  de  nature  chimique  ou  mécanique,  ou  de 
l'une  et  de  l'autre  et  l'auteur  essaie  de  ramener  l'action  vitale 
cellulaire  à  des  causes  mécaniques.  Il  examine  les  différentes 
formes  d'inflammation  de  la  cornée,  leurs  symptômes,  l'adtion 
des  médicaments,  dans  les  différents  cas,  et  en  donne  l'explication 
physico-chimique.  Il  s'élève,  en  terminant,  contre  l'abus  des 
manuels  où  on  trouve  des  règles  toutes  prêtes  de  traitement» 
tandis  que  ce  n'est  que  l'étude  des  symptômes  et  leur  combinaison 
logique  qui  permet  d'instituer  un  traitement  adapté  à  chaque 
cas  particulier. 

De  la  (itriictnre  microscopique  du  erlotalllB  de  rhomme  et  des 

Tertébréo,  par  le  D'  Zernoff,  de  Moscou  (pp.  521-548.)  —  Le  but 
principal  de  ces  recherches  a  été  l'examen  des  données  publiées 
par  von Becker  (il rcAit?/.  Ophth,  1863)  qui,  si  elles  étaient  exactes, 
changeraient  complètement  l'anatomie  du  cristallin  et  le  méca- 
nisme de  l'accommodation  :  vers  la  fin  de  ces  recherches  parurent 
les  observation  du  D' Ritter  qui  demandent  aussi  une  revision. 

1®  Modes  de  préparation.  Il  faut  de  toute  nécessité  faire  subir 
une  préparation  au  cristallin  :  de  là  beaucoup  d'erreurs  résultant 
de  ces  préparations.  La  solution  d'acide  sulfurique  de  Becker, 
très  bonne  pour  la  recherche  des  formes  des  fibres,  est  insuflisante 
dans  l'examen  des  rapports  des  fibres.  Elle  ne  permet  que  des 
préparations  dans  le  plan  du  méridien.  L'acide  oxalique  et  l'acide 
nitrique  agissent  d'une  manière  analogue.  L'alcool,  le  sel  marin, 
le  sirop  donnent  une  consistance  convenable  mais  altèrent  la 
forme  du  cristallin.  La  coction  durcit  trop  la  lentille  et  la  rend 
cassante.  Le  bichromate  de  potasse  (2  p.  de  bicromate,  1  partie 
de  sulfate  de  soude,  100  p.  d'eau)  paraît  réunir  toutes  les  condi- 
tions. Le  cristallin  y  est  mis  isolé  ou  laissé  dans  l'œil  suffisamment 
ouvert  et  débarrassé  du  corps  vitré.  Pour  les  mammifères,  il  faut 


—  259  - 

1  à  3  mois,  les  oiseaux  au-delà  de  8  mois,  pour  les  poissons  une 
semaine  sutfit. 

Les  fibres  se  colorent  en  jaune,  la  capsule  est  très  adhérente, 
le  contenu  des  fibres  est  complètement  coagulé.  Les  coupes  doi- 
vent se  faire  différemment  suivant  les  espèces  d'animaux  pour 
éviter  le  glissement  des  fibres.  Pour  observer  Tépithélium  de  la 
capsule,  la  solution  sulfurique  ou  Tétat  frais  ont  été  employés, 
mais  dans  les  deux  cas  le  carmin  ammoniacal  ou  Taniline  ont 
servi  à  colorer  les  préparations. 

2°  Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Dans  le  cristallin  de  l'homme  et  de  tous  les  vertébrés,  Tépithé- 
lium  de  la  capsule  antérieure  se  continue  en  se  modifiant  en 
fibres. 

Il  est  très  probable  que  la  croissance  de  la  lentille  se  fait  par 
nouvelle  formation  de  fibres  résultant  des  cellules  épithéliales. 

Les  noyaux,  décrits  par  Ritter,  dans  les  petites  fibres  centrales 
du  cristallin  de  la  grenouille,  se  trouvent  aussi  dans  des  fibres 
plus  excentriques  et  plus  longues,  et  se  différencient  considérable- 
ment des  noyaux  des  fibres  périphériques. 

La  substance  homogène,  reconnue  par  divers  auteurs,  n'existe 
pas  aux  pôles.  Les  interstices  interfibrillaires ,  ainsi  que  la  sub- 
stance homogène  qui  les  remplirait  (V.  Becker) ,  sont  de  pro- 
duction artificielle.  L'accommodation  peut  se  faire  par  l'élasticité 
des  fibres,  sans  nécessiter  un  déplacement  de  liquide  (V.  Becker). 
Outre  la  disposition  spéciale  des  fibres  périphériques,  le  cristallin 
des  oiseaux  adultes  a  encore  un  anneau  particulier  formé  de  sub- 
stance homogène,  située  entre  la  capsule  et  les  fibres,  un  peu  en 
arrière  de  l'équateur. 


IVotlee  sur  la  sortie  dn  erlsUilIlB  daBS  l'extraciloa  llBéaIre 
modifiée,  avee  quelques  remarques  séparées ,  par  A.  V.  Graefb 

(pp.  549-566).  —  Dans  son  dernier  travail  (Arch./.  Oph,  B.  XIL 
ab.  L  p.  175) ,  l'auteur  croyait  ne  pas  pouvoir  mettre  entière- 
ment de  côté  les  instruments  à  traction ,  malgré  leurs  inconvé- 
nients. Cette  opinion  conserve  sa  valeur  pour  le  procédé  alors 
employé  (schlitten  manœuvré) ,  dans  lequel  la  lèvre  sclérale  de 
la  plaie  est  déprimée  pendant  que  la  pince  à  fixer  exerce  une 
contre-pression.  Celle-ci  ne  pouvait  suivre  la  cataracte  à  mesure 
de  sa  sortie ,  puisque  la  pince  reste  fixe  ;  du  moins  la  pression 
devrait  s'élever  à  un  degré  dangereux  pour  procurer  le  but  désiré. 
En  faisant  suivre  au  point  de  contrepression  le  retrait  de  la 
cataracte ,  on  évite  cet  inconvénient.  C'est  pour  cela  que  le  pro- 
fesseur a  appliqué  le  procédé  suivant  : 
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Les  trois  premiers  actes  de  Topération  sont  faits  de  la  manière 
recommandée  antérieurement,  seulement  la  pince  à  fixer  s*attache 
de  1  à  1 1/2'"  plus  du  côté  nasal.  Une  cuiller  en  caoutchouc  durci , 
presque  de  même  forme  que  dans  Tautre  procédé ,  est  appliquée 
par  sa  face  convexe  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée,  et  tournée 
autour  de  son  axe ,  de  manière  que  la  cavité  regarde  à  moitié  en 
haut.  Dans  cette  position,  et  sous  une  pression  constante,  la 
cuiller  fait  un  petit  mouvement  de  poussée  vers  le  haut,  de  1/2'" 
d'étendue ,  le  long  de  la  base  de  la  coriiée.  Pendant  ce  temps ,  le 
bord  supérieur  du  cristallin  s'avance  dans  la  plaie  béante.  Puis 
la  même  partie  de  l'instrument  presse  contre  le  centre  de  l'œil , 
et  à  mesure  que  la  cataracte  sort,  dans  une  direction  de  plus  en 
plus  élevée  jusqu'à  ce  que  la  cuiller  devienne  presque  tangentielle 
à  la  surface  de  la  cornée.  La  cataracte  est  pour  ainsi  dire  poussée 
devant  l'instrument.  Une  fois  la  cataracte  dégagée  en  grande 
partie ,  on  peut  appliquer  la  cuiller  au  bord  déjà  sorti  ou,  ce  qui 
e^t  préférable,  poursuivre  les  restes  de  substance  corticale,  à 
partir  du  bord  opposé.  Une  remarque  importante,  c'est  de  ne  pas 
passer  trop  vite  de  la  pression  normale  à  la  cornée ,  à  la  direc- 
tion tangentielle,  autrement  les  massses  corticales  inférieures 
se  détachent.  L'élévateur  à  ressort  et  la  pince  à  fixer  restent 
jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  La  pression  exercée  est  en  raison 
inverse  de  la  pression  positive  offerte  par  l'œil;  ainsi,  dans  le 
collapsus  cornéen ,  l'instrument  se  loge  dans  l'enfoncement  de  la 
cornée ,  acte  que  l'expérience  a  montré  être  sans  danger. 

Dans  l'extraction  à  lambeau,  il  est  convenable  de  déprimer  le 
bord  périphérique  de  la  cornée,  pour  éviter  que  le  bord  cristalli- 
nien  butte  contre  lui;  mais,  dans  l'extraction  linéaire  modifiée, 
cet  acte  est  inutile  et  le  cristallin  entre-bail  le  la  plaie  de  la 
manière  la  plus  en  rapport  avec  sa  propre  forme. 

Dans  les  huit  derniers  mois,  230  cataractes  furent  opérées  de 
cette  manière  ;  les  avantages  sont  : 

1«  Précision  et  sortie  uniforme  de  toutes  les  formes  de  cata- 
racte. (Deux  fois  un  instrument  de  traction  a  été  nécessaire  :  une 
fois  pour  plaie  trop  petite,  un  fois  pour  réveil  prématuré  du  som- 
meil par  le  chloroforme.) 

2*  Les  procidences  du  corps  vitré  sont  plus  rares,  neuf  fois  sur 
230  cas,  et  encore  sur  ces  neuf  cas  il  y  avait  3  fois  efilavium  du 
corps  vitré  pendant  lu  section  même. 

8<»  La  substance  corticale  peut  être  enlevée  complètement,  sans 
manœuvre  subséquent,  à  travers  les  paupières,  ce  qui  nécessite 
l'enlèvement  de  la  pince  et  de  l'élévateur. 

Si  l'opérateur  veut  opérer  de  la  main  droite,  il  ne  doit  plus 
changer  de  place  après  le  troisième  acte  pour  l'œil  gauche. 
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A  priori,  on  devrait  dire  que  l'action  directe  de  Tinstrument 
sur  la  cornée  doit  avoir  une  influence  mauvaise  sur  la  guérison  ; 
mais  Texpérience  montre  le  contraire.  Une  attention  spéciale  a 
été  portée  sur  cet  effet.  Le  dépouillement  des  observations  porte 
que  vingt  huit  fois  l'instrument  a  dû  fortement  déprimer  la  cornée  : 
parmi  ces  vingt  huit  cas  :  sept  fois  au  maximum  ces  sept  der- 
niers cas  ont  eu  une  guérison  normale  :  trois  fois  sur  ces  vingt- 
huit  cas  il  a  eu  une  guérison  anormale  avec  un  résultat  complet 
un  demi  résultat  et  un  résultat  douteux. 

Quelques  remarques  pour  finir  :  depuis  l'adoption  de  ce  procédé, 
la  section  a  été  terminée  un  peu  plus  obliquement;  l'occlusion  de 
la  plaie  se  fait  mieux  {Arch.f.  Ophth.  XIII,  I.  210.) 

Par  rapport  à  la  grandeur  de  la  plaie,  pour  les  cataractes  dures 
et  épaisses,  il  est  préférable  de  prendre  5'"  au  lieu  de  4  3/4'".  La 
contusion  du  reste  est  moins  à  redouter  dans  ce  procédé,  et  l'expé- 
rience montre  qu'une  plaie  de  5'",  intérieurement  de  4  1/2'",  ne 
se  raccourcit  pas  complètement  à  3  3/4'"  avec  un  écartement  de 
2'"  (sans  tenir  compte  de  la  dilatation  produite  par  la  pression 
oculaire.)  Les  cas  de  cataractes  de  4"'  de  diamètre  sur  2'"  d'épais- 
seur sont  exceptionnels,  et  le  peu  de  défaut  de  rapport  à  peine 
1/4"^  n'a  guère  d'influence. 

Quant  à  l'excision  de  l'iris,  elle  doit  être  faite  complètement  au 
fond  de  la  plaie  ;  méme^  quand  il  y  a  collapsus  de  la  cornée,  le  pro- 
lapsus ou  l'enclavement  a  lieu  après  restitution  de  la  pression  ; 
pour  un  œil  tendu,  le  prolapsus  est  moindre  et  l'excision  peut 
être  plus  restreinte. 

L'ensemble  des  résultats  est  plus  favorable;  les  cataractes  secon- 
daires sont  plus  rares  ;  il  est  difficile  d'y  apporter  des  chiffres  à 
l'appui  puisque  on  ne  revoit  que  peu  d'opérés.  La  valeur  de  la 
méthode  peut  au  reste  s'évaluer  par  sa  généralisation,  et  l'accord 
presque  unanime  d'hommes  compétents  qui  l'ont  adoptée. 
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maladies  de  Tœil  qu'en  rencontre  le  plus  habituellement  dans 
les  écoles,  mais  au'Ssi  d'en  étudier  les  causes  et  de  recherher  les 
moyens  les  plus  propres  à  en  diminuer  la  fréquence.  Aussi  son 
livre  présente-t-il  un  intérêt  à  la  fois  scientifique  et  humanitaire; 
les  amis  de  la  science  y  puiseront  des  documents  précieux  pour 
rétiologie  des  affections  fonctionnelles  de  la  vue,  les  amis  de 
l'humanité ,  ceux  <  qui  ont  à  cœur  le  bien-être  physique  de  l'en- 
fance »  d'utiles  améliorations  à  introduire  dans  l'hygiène  des 
établissements  d'instruction  publique 

L'auteur  est  obligé,  pour  se  faire  comprendre  de  ceux  de  ses 
lecteurs  qui  ne  sont  point  entièrement  initiés  à  l'ophthalmologie, 
de  consacrer  un  premier  chapitre  de  son  ouvrage  à  une  leçon  sur 
les  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  :  l'emmé- 
tropie,  la  myopie,  l'hypermétropie  et  l'astigmatisme. 

Il  expose  les  résultats  de  ses  études  particulières  dans  51  para- 
graphes qui  constituent  la  partie  la  plus  intéressante  de  son  livre 
et  la  seule  dont  nous  ayons  à  nous  occuper. 

Dans  une  courte  notice  historique^  M.  Cohn  réunit  en  un  faisceau 
les  publications  éparses,  qui  ont  trait  aux  maladies  oculaires  des 
écoliers  :  les  documents  recueillis  par  James  Ware  (1812),  par  les 
autorités  administratives,  dans  le  grand  duché  de  Badeu  (1840), 
par  M.  Szokalski,  àParis  (1848),  par  M.  de  Jaeger  à  Vienne  (1861» 
et  par  M.  Ruete  à  Leipzich  (1865).  Il  prouve  qu'on  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  rigoureuse  de  ces  statistiques,  pour  la  consti- 
tution desquelles,  en  effet,  on  s'est  contenté  des  renseignements 
fournis  par  les  instituteurs.  Les  résultats  de  M.  Cohn  ont,  au 
contraire,  une  valeur  certaine,  attendu  qu'il  s'est  donné  la  peine 
d'examiner  lui-même  et  avec  tout  le  soin  possible  un  nombre 
considérable  d'élèves  (10,060). 

Le  2*  chapitre  traite  du  rapport  qui  existe  entre  le  nombre  des 
amétropes  et  celui  des  emmétropes.  Disons  d'abord  que,  pour  faire 
plus  facilement  abstraction  de  la  malice  et  du  mauvais  vouloir 
des  écoliers  et  rendre  impossible  toute  simulation  ou  toute  dissi- 
mulation, l'auteur  s'est  attaché  à  ne  rechercher  que  les  signes 
objectifs,  à  l'aide  desquels  on  peut  apprécier  sûrement  le  pouvoir 
réfringent  de  l'œil.  2200  élèves  qui  ne  pouvaient  lire  à  une 
distance  de  4'  certains  caractères  déterminés,  furent  soumis  à 
Texamen  ophthalmoscopique. 

L'auteur  choisit  jwur  ses  études  33  écoles,  dont  5  de  village 
dans  le  canton  de  Reichenbach  en  Silésie,  contenant  1486  élèves, 
et  28  écoles  urbaines,  à  Breslau,  de  8574  élèves.  Parmi  ces  der- 
nières, se  trouvaient  20  étioles  primaires  (élémentarschulen), 
2  écoles  moyennes  (mittelschulen)  2  écoles  supérieures  de  filles, 
2  écoles  normales  (realschulen)  et  2  gymnases. 
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Sur  les  10,060  écoliers  qui  furent  examinés,  il  y  avait  1730  amé- 
tropes,  donc  17,1  %.  M.  A.  Cohn  reconnut  que  le  nombre  de  ces 
derniers  allait  en  croissant  en  raison  de  la  force  des  études.  Dans 
les  diverses  catégories  d'écoles  que  nous  venons  de  mentionner, 
il  a  obtenu,  en  effet,  les  chiffres  suivants  :  5,2  %;  14,7  %;  19,2  "^jol 
21,9  %;  24,1  °/o  et  31,7  *>/o.  En  ville  il  a  trouvé  4  fois  plus  d'amé- 
tropes  qu'à  la  campagne. 

Le  rapport  entre  le  nombre  des  amétropes  et  celui  des  emmé- 
tropes ressort  du  tableau  suivant  : 

Autres  maladies  de  Toeil     .     .       296   »     4  *»/« 


Emmétropes 8330  ou  83  70 

Amétropes 1330   »   13% 


fo 


Total  .     .     .  10,060     100  «/o 
Il  y  a  par  conséquent,  chez  les  enfants  qui  fréquentent  les 
écoles  publiques,  trois  fois  plus  de  maladies  de  la  réfraction  que 
d'autres  affections  de  Toeil. 
Parmi  les  1334  amétropes,  il  y  a  eu  : 
1004  myopes. 
10  myopes,  dont  les  parents  Tétaient  aussi. 
58  myopes ,  qui  Tétaient  devenus  après  d'autres  maladies 

d'yeux. 
81  hypermétropes. 

158  hypermétropes  avec  strabisme  convergent. 
23  astigmatiques. 
On  voit  par  là  que  la  myopie  est  12  fois  plus  fréquente  que 
l'hypermétropie  simple,  et  six  ou  sept  fois  plus  que  l'hypermé- 
tropie avec  strabisme  convergent. 

Le  3®  chapitre  qui  comprend  environ  les  J  de  tout  l'ouvrage ,  car 
il  n'a  pas  moins  de  112  pages,  à  trait  à  la  myopie.  Comme  nous 
venons  de  le  voir,  l'auteur  a  trouvé  1004  myopes,  nombre  dans 
lequel  ne  sont  pas  compris  les  myopies  héréditaires  ou  consécu- 
tives, ni  les  M  <  ^.  Voici  à  ce  sujet  une  série  de  propositions 
développées  par  M.  Cohn  : 
1^  Il  n'existe  pas  d'école  sans  myopes. 

2*>  Le  nombre  de  ces  derniers  diffère  beaucoup,  suivant  les 
diverses  catégories  d'écoles. 

3**  Ils  sont  relativement  fort  peu  nombreux  dans  celles  des 
villages  (1,4  %). 
4°  Ils  le  sont  huit  fois  plus  dans  celles  des  villes  (11,4  *»/».) 
5®  Dans  les  écoles  primaires  des  villes,  il  y  a  quatre  à  cinq  fois 
plus  de  myopes  que  dans  les  écoles  rurales  (6,7  %). 

6^  Les  écoles  de  filles  du  degré  supérieur  en  contiennent  plus 
que  les  écoles  primaires  (7,7  ^^/o). 
7<*  Dans  les  écoles  urbaines,  la  proportion  des  myopes  s'élève 
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en  raison  du  degré  des  écoles,  (écoles  primaires  :  6,7  <»/o,  écoles 
moyennes  :  10,3  **/o,  écoles  normales  :  19,7  ?j'o,  gymnases  :  26,2  %)- 

8.  Dans  les  écoles  des  villages,  comme  dans  celles  des  villes, 
la  proportion  des  myopes  varie  suivant  le  degré  des  écoles ,  mais 
jamais  de  plus  de  2,  4  %;  le  chiffre  le  plus  bas  a  été  de  0,8  •o 
et  le  plus  élevé  de  3,2  *»/o. 

9.  Pour  un  certain  nombre  d'écoles  moyennes,  normales  et  de 
gymnases ,  le  nombre  des  myopes  diffère  fort  peu  d'une  école  à 
l'autre. 

10.  Cette  différence  est  au  contraire  plus  considérable  pour 
celles  des  filles ,  et  plus  encore  pour  les  écoles  primaires  ,  où  la 
proportion  d'élèves  myopes  varie  de  1,8  <*/o  à  15,1  **/o. 

M.  Cohn  passe  ensuite  en  revue  les  proportions  obtenues  dans 
les  166  classes  réparties  dans  les  33  écoles. 

Il  s'en  est  trouvé  11  qui  ne  contenaient  pas  de  myopes,  mais 
elles  étaient  toutes  du  degré  inférieur.  —  Si  l'on  additionne  sépa- 
rément les  myopes  des  troisièmes ,  des  deuxièmes  et  des  pre- 
mières classes  des  écoles  rurales ,  on  obtient  les  proportions  : 
1,4  **/©;  1,5  %;  2,6  <>/o.  Si  l'on  en  fait  autant  pour  les  écoles 
primaires  des  villes,  on  obtient  la  série  suivante  :  3,5  %;  9,8  ®/o; 
9,7  %;  pour  les  écoles  normales  :  9,6  «/o;  16,7  %;  19,2  ^^/o; 
25,1  **/o  ;  26,4  %  ;  44  **/o  ;  enfin ,  pour  les  gymnases,  de  la  7«  à  la 
1%  12,5;  18,2;  23,7;  31;  55,8  o/o.  On  voit  donc  que,  dans  les 
gymnases,  plus  de  la  moitié  des  élèves  de  première  sont  myopes 
et  que ,  dans  toute  école ,  n'importe  à  quelle  catégorie  elle  appar^ 
tienne ,  les  classes  supérieures  contiennent  plus  de  myopes  que 
les  inférieures. 

M.  Cohn  constate  aussi  que ,  pour  les  33  écoles ,  la  proportion 
des  garçons  myopes  a  été  deux  fois  plus  forte  que  celle  des  filles- 

L'auteur  examine  ensuite  les  chiffres  obtenus ,  suivant  l'âge 
des  enfants  et  l'année  de  fï*équentation  des  écoles.  Les  résultats 
sont  les  suivants  :  la  myopie  augmente  de  fréquence  d'une  façon 
assez  régulière  de  deux  en  deux  années ,  dans  les  écoles  rurales 
comme  dans  celles  des  villes.  M.  Cohn  n'a  pas  trouvé  de  myopes 
parmi  les  élèves  qui  n'avaient  pas  encore  un  demi  semestre  révolu 
de  fréquentation  des  écoles.  Pour  les  élèves  d'une  même  année, 
mais  d'écoles  différentes ,  la  proportion  des  myopes  varie  suivant 
la  catégorie  de  ces  dernières.  Ainsi ,  dans  les  écoles  rurales ,  les 
cinquième  et  sixième  années  offrent  une  moyenne  de  1,6  %» 
dans  les  écoles  primaires  des  villes,  de  8,2  %,  dans  les  écoles 
moyennes,  de  11,9  %,  dans  les  écoles  normales  et  les  gymnases, 
de  14,5  o/o. 

Z*âge  établit  une  progression  dans  le  nombre  des  myopes ,  ana- 
logue à  celle  que  produisent  les  années  d'étude.  Ce  nombre 
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augmente  de  7  à  20  ans  (c'est  à  7  ans  que  la  plupart  des  enfants 
entrent  à  Técole).  Si  Ton  additionne  les  chiffres  qui  correspon- 
dent aux  quatre  premières  années,  aux  quatre  suivantes,  et  aux 
six  dernières,  on  obtient  la  série  :  4,5  <>/o;  9,6  ®/o;  28,6  %,  et 
ainsi  se  trouve  réduite  en  formule  la  fréquence  de  la  myopie  aux 
divers  âges  :  de  7  à  10  ans,  de  11  à  14  et  de  15  à  20. 

Après  avoir  étudié  la  myopie  au  point  de  vue  de  S9i  fréquence, 
fauteur  consacre  une  dixaine  de  paragraphes  (§§  7-16) ,  à  une 
étude  comparative  du  degré  de  cette  affection,  suivant  les  diverses 
catégories  d'écoles  et  de  classes,  suivant  le  sexe  et  Tâge  des  éco- 
liers et  suivant  leurs  années  d'étude.  Il  divise  les  myopes  en  six 
catégories  : 

à  M  jJî  i  comprenant  466  myopes. 

-  303       - 

150       - 

76       - 

6 

3        - 


l'f  catégorie  : 

M  ^  à  M 

1 
ai 

^ 

»  à  à  » 

1 

3« 

))  i  à  » 

1 

4e             _ 

»  fj  à   » 

• 

5« 

•  } 

^ 

•  i 

Total.     .     .     1004  myopes. 

Dans  les  écoles  rurales ,  plus  des  8/4  des  myopes  appartenaient 
à  la  première  catégorie  ;  le  reste  à  la  deuxième.  M.  Cohn  n'en  a 
pas  trouvé  un  seul  dont  l'affection  dépassât  M.  1/16. 

Dans  les  écoles  primaires  comme  dans  celles  des  filles,  plus  de 
la  moitié  des  myopes  ont  été  classés  entre  M.  1/35  et  M.  1/26  ; 
néanmoins ,  quelques-uns  des  autres  ont  atteint  M.  1/8.  Dans  les 
écoles  normales  et  les  gymnases ,  les  cinq  dernières  catégories , 
de  1/23  à  16,  l'emportent  de  beaucoup  sur  la  première.  On 
observe  une  progression  semblable  d'une  classe  à  une  autre  plus 
élevée.  Il  n'y  a  eu  de  M.  1/7  qu'en  troisième  d'école  normale ,  et 
de  M.  1/6  qu'en  première  de  gymnase.  Le  degré  de  la  myopie  a 
été  en  général  plus  prononcé  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  ; 
il  a  paru  s'accroître  aussi  avec  Vâge  et  le  nombre  d* années  d* études. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  les  calculs ,  fort  intéres- 
sants sans  doute,  mais  un  peu  longs,  à  l'aide  desquels  il  recherche 
le  degré  moyen  de  la  myopie  pour  les  élèves  d'une  même  classe , 
d'une  même  école  et  enfin  d'une  même  catégorie  d'écoles.  Nous 
nous  bornerons  à  exposer  ses  résultats.  Pour  les  cinq  écoles  de 
village ,  le  degré  moyen  de  myopie  a  été  M.  1/24  ;  pour  les  vingt 
écoles  primaires,  M.  122,7;  pour  les  deux  écoles  de  filles, 
M.  1/23,5;  pour  les  deux  écoles  moyennes  M.  1/21,9;  pour  les 
deux  écoles  normales  M.  1/19,6  ;  pour  les  deux  gymnases  M.  1/18,7 
et  enfin  pour  la  totalité  des  élèves  M.  1/21,8.  On  voit  donc  que  le 
degré  moyen  de  myopie  suit  une  progression  ascendante  des 
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écoles  rurales  aux  gymnases.  —  Pour  les  garçons,  cette  moyenne 
a  été  1/21,6,  et  pour  les  filles  1  22,4  ;  la  différence  n'est  donc  pas 
bien  grande.  —  Pour  les  élèves  âgés  de  6  à  10  ans,  l'auteur  a 
obtenu  une  moyenne  de  1  24  ;  pour  ceux  de  11  à  15  ans,  de  1/21,2  ; 
enfin  pour  ceux  de  16  à  20 ,  de  1/18,3. 

Au  §  17,  il  est  question  du  staphylOme  postérieur,  complication 
très-fréquente  de  la  myopie,  puisque,  sur  1004  myopes,  M.  Cohn  en 
a  trouvé  200  qui  présentaient  cette  lésion.  L'auteur  fait  ressortir,  J 

à  l'aide  du  tableau  suivant,  le  rapport  qui  existe  entre  le  degré  de  j 

la  myopie  et  la  fréquence  du  staphylôme. 

Sur  100  M  ^  à  M  ^  :        3  staph. 
'>  ï5  à  »  Jg  17      - 

'>  n  à  »  n         48       - 
»)  jy  à  »    I         65     - 
)>    i  71     - 

))    I  100     - 

On  voit  donc  que  le  nombre  de  staphylômes  augmente  en  raison 
directe  du  degré  de  la  myopie.  M  h  avec  staphylôme  est  une  excep- 
tion tout  comme  M  ^  sans  staphylôme  en  est  une  autre. 

Dans  aucun  cas,  l'auteur  n'a  trouvé  de  M  \  qui  ne  présentât 
pas  cette  complication. 

On  a  vu  que  M.  Cohn  n'a  observé  que  28  myopies  héréditaires.  Il 
fait  remarquer  que  l'affection  se  transmet  ordinairement  de  la 
mère  à  la  fille  et  du  père  au  fils.  —  Comme  l'hérédité  ne  joue 
qu'un  rôle  très-accessoire  dans  l'étiologie  de  la  myopie  chez  les 
écoliers,  M.  Cohn  étudie,  dans  une  série  de  paragraphes  (§  19-25), 
les  conditions  qui  favorisent  le  développement  et  le  progrès  de 
cette  altération  visuelle.  Ces  conditions  dépendent  : 

1<*  De  la  construction  défectueuse  des  bancs  ;  2<*  de  l'éclairage 
insuffisant  des  classes  ;  3<*  de  l'usage  de  lunettes  trop  faibles  ou 
trop  fortes. 

Etudions  avec  l'auteur  la  première  de  ces  trois  causes.  M.  Cohn 
a  examiné  avec  soin  les  bancs  des  166  classes,  la  hauteur  des 
pupitres,  leur  inclinaison,  leur  largeur,  la  hauteur  de  la  ban- 
quette, la  distance  dans  le  sens  vertical  et  horizontal  de  la  ban- 
quette au  pupitre,  la  hauteur  et  l'écartement  de  l'appui,  etc.  Il 
compare  les  dimensions  obtenues  avec  la  taille  moyenne  des 
élèves  d'une  même  classe.  Il  prouve  que,  dans  aucune  des  classes 
qu'il  a  visitées,  ces  dimensions  ne  sont  en  proportion  avec  la  taille  ! 

des  élèves.  Il  en  résulte  que  ceux-ci  sont  obligés  de  fléchir  forte- 
ment la  tête  sur  le  cou,  ce  qui  a  pour  effet  de  gêner  la  circulation 
dans  les  vaisseaux  efférents  du  système  vasculaire  de  l'œil  et  de 
produire  par  conséquent  une  stase  sanguine  dans  la  choroïde.  Il  { 
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en  résulte  encore  que  les  élèves  doivent  fixer  les  caractères  de 
leurs  livres  eu  de  leurs  cahiers  d'une  distance  trop  courte  (3-4"). 
ce  qui  nécessite  des  efforts  exagérés  d*accomodation  et  doit 
amener  un  excès  de  jjression  sur  le  globe  de  Toeil.  Ces  deux  con- 
séquences d'une  attitude  vicieuse  et  forcée  suffisent  pour  produire 
rallongement  du  globe  oculaire,  et  déterminer  par  conséquent  la 
myopie.  M.  Cohn  signale  comme  particulièrement  défectueuses  : 
1**  la  trop  grande  distance  de  la  banquette  au  pupitre  dans  le  sens 
vertical  ou  horizontal  ;  2^  la  trop  grande  hauteur  de  la  banquette  ; 
3®  le  défaut  d'inclinaison  suffisante  des  pupitres;  —  il  donne  le 
dessin  de  Ifancs  modèles  introduits,  sur  son  conseil,  dans  les  nou- 
velles écoles  de  Breslau. 

Passant  à  la  seconde  cause,  l'auteur  conclut  de  ses  observations 
que  la  proportion  des  myopes  est  d'autant  plus  considérable  dans 
une  école,  que  la  rue  dans  laquelle  elle  est  située  est  plus  étroite, 
que  les  maisons  d'en  face  sont  plus  élevées,  les  salles  plus  basses. 
Ainsi,  parmi  les  20  écoles  primaires  de  Breslau,  les  unes  sont 
situées  dans  les  rues  larges  du  nouveau  quartier,  les  autres, 
dans  les  rues  resserrées  et  obscures  de  la  vieille  ville  ;  dans  les 
premières,  la  proportion  des  myopes  a  été  de  1,8  <*/o  à  6,6  **/o; 
dans  les  secondes,  de  7,4  %  à  15,1  %.  L'auteur  insiste  donc  sur 
le  choix  d'un  bon  emplacement.  Puis  il  détermine  le  nombre 
de  fenêtres  et  les  dimensions  qu'elles  doivent  avoir,  suivant  le 
nombre  d'élèves  que  la  salle  est  destinée  à  contenir.  Pour  une 
salle  de  20  élèves,  il  veut  une  fenêtre  ayant  une  hauteur  de  100" 
et  une  largeur  de  60". 

Autant  des  lunettes  qui  neutralisent  complètement  la  myopie 
sont  utiles,  en  ce  qu'elles  viennent  en  aide  à  la  fonction  visuelle, 
et  peuvent  même  enrayer  les  progrès  de  l'affection,  autant  est 
nuisible  l'usage  de  verres  qui  ne  sont  pas  appropriés  au  degré  de 
la  myopie.  Le  choix  des  lunettes  est  donc  une  chose  très  impor- 
tante et  demande  à  être  judicieusement  dirigé.  Or,  M.  Cohn  a 
constaté  que,  sur  107  écoliers  myopes  qui  portaient  des  lunettes, 
99  les  avaient  choisies  eux-mêmes  et  8  seulement  avaient  chargé 
un  médecin  de  ce  soin  ;  26  lunettes  neutralisaient  la  myopie,  41 
étaient  trop  faibles ,  et  40  trop  fortes. 

Telles  sont  donc  les  causes  auxquelles  l'auteur  attribue  l'ex- 
cessive fréquence  de  la  myopie  chez  les  écoliers.  Elles  méritent 
de  fixer  l'attention  des  lecteurs,  surtout  s'ils  sont  bien  convaincus 
de  la  gravité  de  cette  affection  qui,  contrairement  à  un  préjugé 
fort  répandu ,  tend  plutôt  à  progresser  avec  l'âge ,  qu'à  rétro- 
grader, et  qui  peut  même  entraîner  la  perte  de  la  vue  par  la 
déformation  staphylomateuse  qui  l'accompagne  et  l'atrophie  des 
membranes  profondes  qu'elle  entraîne  parfois. 
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Zéf  Chap,  IV  est  consacré  à  V hypermétropie,  M.  Cohn  a  trouvé 
239  hypermétropes,  dont  152  garçons  et  87  filles.  Le  degré  de 
raffection  variait  enfcre  1/8  et  1  60.  Dans  les  écoles  de  village,  le 
degré  moyen  fut  1/34,  dans- les  écoles  primaires  des  villes  1  32, 
dans  les  écoles  moyennes  1-37,  dans  les  écoles  supérieures  de 
filles  1/26,  dans  les  écoles  normales  1/28,  et  dans  les  gym- 
nases 1/24. 

Z*âffe  et  les  années  d'étude  n*ont  exercé  aucune  influence  sur 
la  fréquence  de  Thypermétropie ,  mais  bien  sur  le  degré  de  cette 
affection  ;  car  c'est  dans  les  classes  supérieures  que  M.  Cohn  a 
trouvé  les  degrés  les  plus  élevés.  On  conçoit,  en  effet ,  que  dea 
efforts  trop  soutenus  puissent  fatiguer  les  muscles  de  Taccommo- 
dationet  mettre  en  défaut  leur  rôle  correcteur  de  T hypermétropie. 
Neuf  hypermétropes  portaient  des  lunettes  à  verres  convexes. 

On  sait  combien  est  fréquente  la  coïncidence  de  Thypéropie 
et  du  strabisme  cowDergeni,  M.  Cohn  a  trouvé  158  hypermétropes 
qui  présentaient  cette  complication  —  donc  environ  60  ®/o  des 
hypermétropes  et  1,  5  **/o  de  la  totalité  des  élèves.  Chez  104  d'entre 
eux,  le  strabisme  existait  à  droite,  et  31  à  gauche.  Il  était 
périodique  dans  44  cas ,  concommittant  dans  114. 

Il  ressort  des  calculs  de  M.  Cohn  que  ce  sont  les  degrés 
moyens  d'hypermétropie  qui  sont  le  plus  souvent  compliqués  de 
strabisme  convergent.  Il  y  a ,  en  effet  : 

Sur  100  H  ^  à  H  ^  :      38,4  strab.  conv. 
»  Si  à  »  Jg        75,  - 

»  n  à  »  J         53,1         - 

Ze  Chap,  V  traite  de  V astigmatisme,  23  enfants  présentent  cette 
altération  de  la  fonction  visuelle,  — -  donc,  environ  3,1  **/©  clés 
amétropes. 

liCs  23  cas  observés  sont  répartis  de  la  manière  suivante  : 
Astigmatismes  myopiques  ....        7 

—  hypermétropiques     .        8 

—  mixtes 4 

—  irréguliers  ....        4 

Total.     .     .      23 
L*auteur  n'a  pas  compris  dans  ce  nombre  les  cas  d'astigma- 
tisme résultant  d'une  lésion  de  la  cornée.  —  Un  seul  élève  se 
servait  de  verres  plan-cylindriques. 

Ze  Vf  et  dernier  Chapitre  est  consacré  aux  diverses  affections 
oculaires,  observées  chez  396  jeunes  gens,  —  donc  chez  les  4  **,o 
de  la  totalité  des  élèves.  Elles  se  sont  présentées  en  nombre  deux 
fois  plus  considérable  dans  les  écoles  des  villes  que  dans  celles 
des  villages. 
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Nous  ne  suivrons  pas  Tauteur  dans  la  longue  énumération  qu'il 

fait  de  ces  maladies.  Les  seules  en  effet  qui ,  en  raison  de  leur 

fréquence  et  de  leur  importance ,  méritent  d'être  mentionnées , 

sont  les  altérations  de  la  cornée  et  le  strabisme. 
Les  taies  de  la  cornée  sont  fort  communes  chez  les  élèves  des 

écoles  primaires  ,  de  celles  surtout  qui  sont  situées  dans  le  vieux 

quartier  de  Breslau  et  fréquentées  par  les  enfants  de  la  classe 

indigente.  Elles  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  campagnes. 

M.  Cohn  a  trouvé  64  cas  de  strabisme  cawoergent  sans  hypéropie. 
Chez  19  élèves,  la  déviation  était  consécutive  à  d'autres  affec- 
tions oculaires.  Mais  les  45  autres  ne  présentèrent  aucune  lésion 
anatomique  ni  aucun  vice  de  réfraction ,  qu'on  pût  considérer 
comme  le  point  de  départ  du  strabisme.  35  étaient  atteints  de 
strabisme  périodique  et  10  de  strabisme  concomittant. 

Dans  les  écoles  où  le  strabisme  sans  cause  organique  appré- 
ciable était,  pour  nous  servir  de  l'expression  de  l'auteur,  en  quelque 
sorte  endémique ,  M.  Cohn  a  constaté  que  les  élèves  se  livraient 
pendant  leurs  récréations  à  un  jeu  consistant  à  regarder  fixement 
leur  index ,  tenu  très  près  de  la  racine  du  nez.  Or,  une  vision  à 
si  courte  distance  exige  une  forte  convergence  des  lignes  visuelles. 
Sans  afilrmer  que  la  contraction  exagérée  et  souvent  réitérée  des 
muscles  droits  internes  puisse  à  la  longue  amener  un  raccourcis- 
sement, non  plus  seulement  dynamique ,  mais  organique  de  ces 
muscles,  M.  Cohn  croit  que  ce  jeu  est  une  des  principales  causes, 
si  non  la  seule,  du  strabisme  convergent  sans  hypermétropie,  et 
il  recommande  aux  instituteurs  de  l'interdire  à  leurs  élèves. 

Sur  100  cas  de  strabisme  convergent ,  71  étaient  compliqués 
d'hypéropie  ;  8 ,  d'autres  affections  oculaires ,  21  étaient  exempts 
de  toute  complication.  Ces  chiffres,  qui  font  ressortir  l'intime 
corrélation  qui  existe  entre  le  strabisme  convergent  et  l'hypé- 
ropie,  donnent  une  éclatante  conûrmation  aux  idées  de  M.  Don- 
ders ,  au  sujet  de  la  pathogénie  du  strabisme. 

En  résumé ,  l'auteur  désire  : 

1^  Que  les  bancs  soient  construits  suivant  des  mesures  pro- 
portionnées à  la  taille  des  élèves  ; 

2^  Que  les  salles  d'écoles  soient  suffisamment  éclairées  ; 

3^  Que  le  choix  des  lunettes  soit  confié  à  des  médecins  ; 
.  4^  Que  les  instituteurs  défendent  aux  élèves  de  loucher  ; 

5^  Que  les  normalistes  reçoivent  des  notions  d'hygiène  ocu- 
laire, qui  leur  permettent  d'apprécier  les  conditions  défavorables 
à  la  vue  des  écoliers. 

I«cctnre«  on  the  Theory  and  Praeilce  of  ihe  OphChalmeiicope 

{Leçons  sur  la  théorie  et  la  pratique  de  Vopkthalmoseope),  par  Hekry 
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WiLSON,  F.  R.  C.  S. ,  membre  de  l'Académie  royale  irlandaise, 
professeur  d'ophthalmoscopie  à  the  Houseo/Industry  HospUal,  etc. 
—  Dublin,  1  vol.  in-8®,  pp.  148 ,  avec  pi.  et  fig.  dans  le  texte.  — 
Dublin,  Fannin  et  C^*,  1868.  —  Ces  leçons,  dont  un  certain 
nombre  a  déjà  paru  dans  divers  N**'  du  Dublin  Quaterly  Journal 
of  Médical  Science ,  n'ont  pas  d'autre  prétention  que  de  reproduire 
l'état  actuel  de  la  science,  au  sujet  de  rophthalmoscopie ,  et  sont 
particulièrement  destinées  aux  élèves  qui  fréquentent  les  cours 
de  l'Ecole  de  médecine  de  Dublin.  Nous  avons  parcouru  avec 
intérêt  cet  ouvrage ,  qui  résume  fidèlement  les  idées  ayant  cours 
aujourd'hui  dans  la  science,  sans  en  excepter  les  découvertes  les 
plus  récentes.  Nous  y  avons  remarqué  particulièrement  le  cha- 
pitre qui  s'occupe  des  affections  de  la  papille  optique.  Sans  en 
traiter  spécialement ,  l'auteur  donne  une  idée  assez  complète  de 
ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  de  positif  sur  les  révélations  qu'est 
appelé  à  faire  ce  genre  de  lésions,  au  point  de  vue  des  symptômes 
et  du  diagnostic  des  affections  cérébrales.  M.  Wilson  a  le  talent 
de  parsemer  ses  descriptions  de  renseignements,  ainsi  que  de 
faits  judicieusement  choisis,  qui  donnent  du  piquant  à  ses  leçons, 
en  même  temps  qu'ils  servent  à  mieux  fixer  les  idées.  L'ana- 
tomie  pathologique  a  été  l'objet  d'une  attention  particulière  dans 
ce  livre  ;  il  est  à  regretter  seulement  que  les  recherches  micros- 
copiques n'y  occupent  pas  plus  de  place.  En  résumé,  sans  pré- 
tendre épuiser  la  matière ,  l'auteur  a  rapporté  dans  ces  pages  ce 
que  l'on  sait  de  plus  positif  en  fait  d'ophthalmoscopie  ;  en  s'ap- 
puyant ,  autant  que  possible ,  à  l'instar  de  ses  compatriotes ,  sur 
des  faits  et  sur  des  observations  personnelles ,  plutôt  que  sur  des 
«  on  dit  »  et  sur  des  possibilités  que  l'on  voit  se  traîner  par  tradi- 
tion dans  un  si  grand  nombre  de  livres  classiques,  sans  autre  avan- 
tage que  d'en  grossir  le  volume  et  avec  l'immense  inconvénient 
de  surcharger  la  mémoire  des  étudiants ,  toujours  empressés  de 
séparer  ce  qui  est  important  de  ce  qui  est  inutile. 

P.  L. 

ExperlmeBUilaiiCersnehniis  neber  ûvm  Mechanlsiiiafl  der 
Ace^inmodaiioB  (Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  de 
V accommodation)  von  V.  Hensen  et  Voelckers,  à  Kiel.  —  Kiel, 
Schwers'sche  Buchhandlung,  1868.  Broch.  in  8°,  pp.  60  avec  2 
planches. 

•phthalmoloslMhes  ans  dem  Jahr  i««9,  von  D""  Heymann  in 

Dresden.  —  Broch.  in-8«>,  pp.  52.  Leipzig.  W.  Engelman,  1868. 

IJeber  einise  der  HlInUsateii   Krankheiten   nnd    Formrehier 

des  AnffM  {Sur  quelques-unes  des  maladies  ou  des  anomalies  les  plus 
fréquentes  de  l'œil)  von  prof.  H.  Dor.  Berne,  1868.  Haller'schen 
Buchhandlung.  Broch.  in-8«^,  pp.  24. 
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Der  Meehanliimnfl  der  Aecommoilatlon  den  menarlillrheii  AoRes 

Bacb  bcobnehtuiiKen  im  irbcn  (Du  tnécanisme  de  V accommodation 
de  Voeil  humain,  d^aprls  des  recherches  faites  sur  le  vivant),  von  D' 
E.-A.  Coccius.  Leipzig.  Teubner.  —  Vol.  in-8®,  pp.  150,  avec 
planches. 


Pasthénopie)  par  A.-L.  RouLET.  Paris,  1868 ,  Chamerot  et 
Lauwereyns.  —  Broch.  in-8'*,  pp.  134. 

Du  dlacBostle  des  maladie*  des  yens  par  la  chromatoseople 
rétinienne,  préeédé  d'une  étnde  anr  les  loi*  phjaiqntffl  cCphy- 
•lolofflqoeii  des  coiilenr«,  par  X.  GaleZOWSKI.   Un    VOl.    in-8*», 

pp.  256,  avec  31  fig.,  une  échelle  chromatique  comprenant  44 
teintes  et  cinq  échelles  typographiques  tirées  en  noir  et  en  cou- 
leurs. Paris,  J.-B.  Baillière,  1868. 


ANALECTES  OPHTHALMOLOGIQUES. 

Par  le  docleor  VARLOMONT. 

Tnmenr  érectile  de  l'angle  Interne  de  l'œil.  IVonvean  mode 
opératoire.  Snecèa,  par  Herrgott  (Gaz,  méd.  de  Strasbourg ,  1868, 
N®  6,  p.  66).  —  L'extirpation  ne  pouvant  être  appliquée,  sans 
de  graves  inconvénients  et  sans  délabrements,  à  une  tumeur 
érectile  située  à  Tanglc  interne  de  Toeil,  chez  une  jeune  fille  de 
sept  mois  qui  était  entrée  à  la  clinique ,  j*ai  dû  avoir  recours  à 
un  autre  moyen ,  qui  u  parfaitement  réussi.  Cette  tumeur  avait 
le  volume  d'une  grosse  noisette  ;  elle  était  limitée  en  dedans  par 
le  dos  du  nez,  et  s'étendait  au-dessous  de  Tœil  jusqu'au  niveau 
de  son  centre;  elle  soulevait  la  peau,  qui  n'était  pas  mobile  sur 
elle  et  était  en  connexion  intime  avec  la  paupière  inférieure. 
Pour  procéder  à  l'extirpation  de  cette  tumeur  qui,  à  la  naissance 
de  l'enfant,  avait  été  très  petite ,  il  aurait  été  nécessaire  de  faire 
une  perte  de  substance  dans  cette  région  de  la  face  ;  celle-ci  aurait 
nécessité  plus  tard  une  réparation  blépharoplastique  importante 
et  difficile ,  qui  en  tout  cas  n'aurait  remédié  que  bien  imparfai- 
tement à  la  difformité  qui  serait  résultée  de  l'extirpation  totale. 
Ce  fut  sans  doute  cette  circonstance  qui  empêcha  mon  honorable 
collègue  Bœckel ,  qui  reçut  cette  malade  dans  le  service  de  la 
clinique ,  d'en  faire  l'extirpation  et  le  décida  à  adopter  un  mode 
de  traitement  consistant  à  traverser  la  tumeur  par  des  fils  im- 
prégnés d'une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer.  Dans 
les  premiers  moments ,  la  tumeur  parut  durcir  dans  le  trajet  des 
flls ,  mais  ce  résultat  ne  fut  que  passager;  l'enfant  sortit  de  l'hô- 
pital sans  aucune  modification  dans  la  tumeur. 

Elle  rentra  de  nouveau  à  la  clinique,  le  12  novembre,  dans 
l'état  décrit  ci-dessus.  Ayant  vu  échouer  complètement  la  com- 
pression ,  la  perforation  de  la  tumeur  par  des  épingles  froides  ou 
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rougies ,  le  perchlorure  de  fer  venant  d'échouer  à  son  tour,  et  ne 
voulant  pas  extirper  la  tumeur  par  les  raisons  ci-dessus,  je  cher- 
chai à  la  modifier  par  d'autres  moyens.  Je  pensai  alors  à  la  tra- 
verser par  un  trocart  explorateur  et  à  laisser  en  place  de  la  canule 
un  petit  morceau  de  pâte  de  Canquoin  remplissant  exactement 
celle-ci.  L'idée ,  soumise  à  M.  Hepp,  fut  exécutée  aussitôt  de  la 
manière  la  plus  parfaite  ;  notre  habile  pharmacien  me  confec- 
tionna un  certain  nombre  de  petits  vermicelles  en  pâte  de  Can- 
quoin remplissant  parfaitement ,  comme  le  mandrin ,  le  calibre 
de  la  canule.  L'application  de  la  pâte  fut  de  cette  manière  rendue 
aussi  simple  et  aussi  facile  que  possible.  —  Le  15  novembre,  la 
tumeur  fut  traversée  trois  fois  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans  et  lardée  par  la  pâte.  L'excédant  de  pâte  fut  coupé  à  ras 
des  plaies ,  qui  ne  saignèrent  que  d'une  manière  insignifiante. 
L'enfant  souffrit  dans  la  journée ,  mais  dormit  pendant  la  nuit. 
La  tumeur  subit  un  gonflement  sensible  ;  à  l'entour  de  chaque 
piqûre ,  il  se  forma  une  petite  eschare  circulaire  sèche  pendant 
les  premiers  jours  ;  plus  tard  il  se  fit  par  la  petite  piqûre  un 
léger  écoulement  purulent,  qui  sécha  et  forma  une  petite  croûte. 
—  Ztf  25 ,  la  tumeur  s'affaissa  très  sensiblement  et  devint  assez 
dure.  —  Ze  2Sy  tout  écoulement  avait  cessé ,  et  les  croûtes ,  en 
tombant ,  laissèrent  voir  les  traces  des  piqûres  déprimées.  —  Ze 
9  décembre,  je  passai  de  nouveau  deux  vermicelles  de  Canquoin 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  première  ;  les  phénomènes 
immédiats  furent  les  mêmes  :  gonflement ,  dureté ,  douleur,  et 
les  phénomènes  consécutifs  survinrent  dans  le  même  ordre  que 
la  première  fois.  —  Z^  25,  on  remarque  un  affaissement  très 
considérable  de  la  tumeur,  qui  paraît  réduite  à  du  tissu  cicatri- 
ciel ferme  ;  on  constate,  que  les  points  d'entrée  et  de  sortie  du 
caustique  se  sont  rapprochés  très  notablement  les  uns  des  autres, 
comme  si  la  tumeur  avait  été  capitonnée ,  si  bien  que  la  portion 
de  la  tumeur  en  avant  du  trajet  du  caustique  constitue  une  petite 
éminence  arrondie  et  presque  pédiculée,  du  volume  de  la  moitié 
d'un  noyau  de  petite  cerise,  bridée  à  sa  base  par  les  trajets  cica- 
triciels rétractiles  produits  par  le  caustique. 

Cette  petite  tumeur  pourrait  maintenant  être  enlevée  ^sans 
danger  ;  néanmoins  on  la  laisse,  car  elle  a  sembla  subir  un  rata* 
tinement  pendant  les  derniers  jours  du  séjour  de  l'enfant  à  l'hô- 
pital. On  note  avec  une  bien  vive  satisfaction  que  les  modifica- 
tions survenues  dans  la  tumeur  n'ont  altéré  en  rien  la  régularité 
de  ses  traits  et  n'ont  déterminé  dans  la  paupière  inférieure  aucune 
déviation  ;  l'enfant  sortit  de  la  clinique  le  29  décembre  1867. 

Le  résultat  du  traitement  a  donc  été  la  transformation  de 
cette  éponge  vasculaire  en  tissu  fibreux. 

HéaiAloeèle  de  l'oHblte,  Qbs,  par  BoURDILLAT,  (OdiS,  heddomoâ» 

1868,  N<»  13,  p.  197).  —  Une  dame  âgée  de  vingt-huit  ans  entre, 
le  4  janvier  1868,  dans  le  service  de  M.  Demarquay,  pour  une 
tumeur  de  l'orbite  qui  a  déterminé  la  projection  de  l'œil  gauche 
et  repoussé  cet  organe  en  avant  des  paupières.  L'origine  de  cette 
tumeur  remonte  à  huit  années  ;  elle  s'est  montrée  à  la  suite  d'une 
grossesse  régulière,  et  ne  peut  être  rapportée  à  aucune  cause 
déterminaijte  appréciable  ;  la  malade  affirme  notamment  n'avoir 
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jamais  reçu  de  contusion  dans  cette  région.  Apparente  d'abord  à 
l'angle  exlerne  de  Torbite,  la  tumeur  s*est  développée  de  dehors 
en  dedans  au  dessous  de  Tarcade  orbitalre ,  sans  vives  douleurs 
et  sans  entraîner  la  perte  de  la  vision.  Seulement,  depuisdeuxans 
environ  que  le  globe  de  l'œil  a  cessé  d'être  protégé  par  les  pau- 
pières, la  conjonctive  s'enflamme  fréquemment,  surtout  par  les 
températures  extrêmes.  L'accroissement  a  eu  lieu  d'une  manière 
lente  et  progressive;  cependant,  dans  les  six  derniers  mois,  la 
malade  a  constaté  une  recrudescence  manifeste. 

Au  moment  de  l'entrée,  l'exophthalmos  est  complet:  l'œil, 
projeté  en  bas  et  un  peu  en  dedans,  forme  avec  la  tumeur  une 
masse  globuleuse  qui  est  saillante  en  avant  de  l'orbite  et  masque 
la  pommette  gauche  ;  l'écoulement  des  larmes  est  incessant  ;  la 
conjonctive  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  très- 
développés;  les  autres  milieux  de  l'œil,  examinés  à  l'ophthalmos-^ 
cope,  ont  conservé  leur  intégrité  et  la  puissance  visuelle  est 
entière.  Les  changements  de  position  qu'a  subis  le  globe  oculaire 
ont  amené  dans  les  axes  des  modifications  qui  ne  permettent  plus 
aux  images  de  se  former  dans  des  points  identiques ,  et  instinc- 
tivement la  malade  fixe  les  objets  tantôt  avec  l'œil  droit,  tantôt 
avec  l'œil  gauche,  isolant,  pour  ainsi  dire,  alternativement  celui 
des  deux  organes  dont  elle  ne  fait  point  usage.  La  tumeur  propre- 
ment dite  est  en  partie  recouverte  par  la  paupière  supérieure,  qui 
est  distendue  et  hypertrophiée;  elle  remplit  la  cavité  de  l'orbite, 
qu'elle  déborde  de  manière  à  constituer  une  difformité  très 
désagréable  ;  elle  ofi're  une  forme  bilobée ,  qu'elle  doit  à  l'aponé- 
vrose du  muscle  releveur,  qui  la  comprime  verticalement  en  son 
milieu,  et  lui  donne,  dans  une  certaine  mesure,  l'apparence  de 
deux  tumeurs  distinctes  juxtaposées.  Examinée  par  transparence 
elle  ne  laisse  point  traverser  les  rayons  lumineux;  elle  est  le 
siège  d'une  fluctuation  manifeste  et  qui  se  transmet  d'un  point 
quelconque  à  un  autre;  la  pression  n'y  fait  naître  aucune  dou- 
leur ;  on  n'y  perçoit  aucun  battement  artériel ,  et  les  téguments 
n'ont  subi  aucune  altération  à  son  niveau. 

M.  Demarquay  conclut  à  l'existence  probable  d'un  kyste  déve- 
loppé dans  une  des  bourses  synoviales  qu'il  a  décrites  dans  cette 
région.  Il  pratique  le  lendemain  une  ponction  exploratrice  qui 
donne  issue  à  30  graihmes  environ  d'un  liquide  fibrineux,  légère- 
ment coloré  en  rose  et  spontanément  coagulable.  Le  jour  suivant, 
ce  liquide  était  séparé  en  deux  couches  :  l'une  supérieure, 
séreuse  ;  l'autre  inférieure,  formant  un  véritable  caillot  compa- 
rable à  celui  de  la  saignée.  L'examen  microscopique  y  a  démontré 
l'existence  de  globules  rouges  et  de  globules  blancs  nageant  dans 
une  grande  quantité  de  liquide  ;  il  n'y  avait  ni  cellules  épithé- 
liales,  ni  cholestérine. 

Le  ^janvier,  on  fait  une  nouvelle  ponction  dans  le  kyste,  dont 
le  contenu  renferme  des  leucocytes  et  des  globules  rouges  plus 
nombreux  que  la  première  fois.  M.  Demarquay  pratique  une 
injection  de  teinture  d'iode^ très-étendue ,  dans  le  but  d'amener 
entre  les  parois  de  la  poche  une  inflammation  adhésive,  et  consé- 
cutivement le  retrait  des  parties.  Une  amélioration  sensible  s'en- 
suit. Un  travail  de  résorption  manifeste  a  lieu  et  se  continue 
pendant  les  dix  jours  environ  qui  suivent.  La  tumeurs  est  moins 
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volumineuse,  Tépiphore  a  cessé  et  le  sillon  palpébral  se  dessine. 
—  Le  20  janvier,  M.  Demarquay  a  de  nouveau  recours  à  l'injec- 
tion iodée.  A  ce  moment  il  explore  avec  le  stylet  les  parois  de  la 
tumeur,  et  il  constate  avec  regret  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un 
simple  kyste  séreux.  En  portant  l'instrument  profondément,  on  a 
la  sensation  d'une  masse  molle,  inégale,  probablement  de  nature 
vasculaire,  et  il  devient  vraisemblable  que  les  injections  seront 
insuffisantes  à  amener  la  guérison.  Le  lendemain,  on  constate 
une  infiltration  étendue  à  toute  la  tumeur  et  aux  tissus  circon- 
voisins  :  la  conjonctive  distendue  est  le  siège  d'une  vive  injection; 
la  corjiée  se  dépolit,  la  vision  est  moins  nette,  il  y  a  de  la  photo- 
phobie. Les  jours  suivants,  les  accidents  inflammatoires  se  con- 
tinuent, le  chémosis  devient  plus  apparent,  l'iris  se  prend,  une 
collection  purulente  se  forme  derrière  la  cornée,  qui  se  dessèche, 
et  la  vision  disparaît  sans  retour.  —  Le  31  janvier,  M.  Demar- 
quay enleva  la  tumeur  et  le  globe  oculaire,  dont  les  fonctions 
étaient  abolies.  La  particularité  la  plus  intéressante  de  cette 
opération  fut  l'ablation  du  périoste  de  la  paroi  supérieure,  qui  se 
confondait  avec  l'enveloppe  du  kyste  sans  ligne  de  démarcation 
appréciable,  même  au  microscope.  La  plaie  fut  pansée  avec  de  la 
charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer.  Les  jours  suivants ,  ce 
pansement  fut  remplacé  jar  des  pansements  à  la  glycérine,  qui 
ont  été  continués  jusqu'à  ce  jour.  Pendant  plusieurs  jours,  on 
pratiqua  dans  l'orbite  des  injections  étendues  de  permanganate 
de  potasse.  La  réaction  a  été  fort  légère  :  la  malade  n'a  pas  cessé 
d'être  alimentée.  Des  bourgeons  charnus  n'ont  pas  tardé  à  se 
développer  dans  toute  la  cavité  de  l'orbite,  et  à  combler  en  partie 
l'excavation  profonde  qui  était  résultée  de  l'ablation  des  parties, 
et  la  réparation  se  continue  encore  aujourd'hui.  La  paupière  supé- 
rieure a  subi  un  certain  retrait,  et  tout  fait  espérer  que  ce  travail 
est  encore  loin  de  s'arréter. 

L'examen  de  l'œil  après  l'ablation  a  démontré  l'altération  de  la 
plupart  de  ses  parties  constituantes .  La  conjonctive  était  enflam- 
mée, ainsi  que  la  sclérotique.  La  cornée,  noirâtre  avec  des  points 
blancs  au-dessous,  présentait  une  prolifération  des  noyaux  dans 
l'intérieur  des  corpuscules,  prolifération  qui  augmentait  à  mesure 
qu'on  se  rapprochait  de  la  superficie.  Il  y  avait  des  adhérences  de 
la  choroïde  en  avant.  Enfin  l'iris  était  recouvert  de  fausses  mem- 
branes, dont  une  était  fixée  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Le 
cristallin  était  sain,  et  il  n'existait  aucune  altération  de  la  rétine. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Bou- 
chard, qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  note  suivante  : 

«  La  tumeur  globuleuse,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  est 
séparée  du  tissu  cellulo-adipeux  ambiant,  mais  sa  face  supérieure 
se  confond  intimement  avec  le  périoste  orbitatre.  Lorsqu'on  la 
fend  suivant  toute  son  épaisseur,  on  trouve  au  centre  une  masse 
cruorique,  et  à  la  périphérie  une  substance  dont  les  caractères 
vont  en  se  modifiant  insensiblement,  depuis  la  partie  la  plus 
externe,  qui  présente  les  apparences  extérieures  du  tissu  fibreux, 
jusqu'aux  parties  internes,  qui  sont  molles,  jaunâtres,  pulpeuses. 
On  ne  peut  pas  établir  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  les 
différentes  parties  de  cette  enveloppe,  à  cause  des  transitions 
graduelles  qui  conduisent  de  la  paiîbie  externe  fibreuse  jusqu'à 
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la  paptie  interne  palpeuse.  Cependant  cette  substance  peut  être 
isolée  en  un  très  grand  nombre  de  lamelles  et  offre  une  stratifi- 
cation des  plus  évidentes.  La  portion  la  plus  externe,  qui  est 
fibreuse,  dense  et  résistante,  est  également  vasculaire;  les  por- 
tions les  plus  intérieures,  jaunâtres  et  pulpeuses,  ne  paraissent 
pas  manifestement  vasculaires  à  Texamen  fait  à  Toeil  nu,  mais 
sont  parsemées  de  petites  ecchymoses  à  divers  degrés  d'altéra- 
tion, les  unes  tout  à  fait  récentes,  les  autres  plus  ou  moins 
anciennes,  jaunâtres  ou  ocreuses. 

»  Une  coupe  pratiquée  perpendiculairement  à  la  surface  de  ces 
tissus  fait  constater  les  particularités  histologiqùes  suivantes  : 
Dans  les  parties  les  plus  externes,  la  structure  est  celle  d*une 
membrane  fibreuse  ;  on  trouve  des  fibres  élastiques  anastomosées 
en  divers  sens  ;  la  substance  fondamentale  qui  les  réunit  est  par- 
semée de  corpuscules  fusiformes  de  tissu  conjonctif  très  effilés, 
peu  renflés  au  centre ,  à  noyaux  peu  apparents  et  dirigés  d'une 
manière  générale  parallèlement  à  la  surface  libre;  des  vaisseaux 
d'apparence  normale  traversent  le  tissu  en  divers  sens  ;  les  arté- 
rioles  y  sont  assez  développées,  et  montrent  leurs  trois  tuniques 
bien  nettement  reconnaissables  ;  à  mesure  que  l'on  pénètre  plus 
avant  dans  la  profondeur,  on  voit  que  les  fibres  élastiques  devien- 
nent plus  grêles  et  plus  rares,  et  qu'elles  finissent  même  par 
disparaître  complètement.  En  même  temps  les  corpuscules  du 
tissu  conjonctif  deviennent  beaucoup  plus  abondants  et  plus  volu- 
mineux ;  ils  sont  fusiformes  ou  étoiles ,  renfermant  un  noyau 
assez  volumineux,  quelquefois  deux  et  même  trois  noyaux.  Les 
anastomoses  de  ces  corpuscules  entre  eux  forment  des  mailles 
irrégulières  dirigées  dans  tous  les  sens.  Les  vaisseaux  dont  les 
branches  principales  sont  encore  parallèles  à  la  surface  offrent 
une  prolifération  très  notable  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif 
de  l'adventice;  on  voit  le  long  d'un  très  grand  nombre  de  ces 
vaisseaux  des  traînées  jaunâtres,  opaques,  qui  masquent  en 
partie  le  vaisseau  lui-même,  et  qui  se  résolvent  en  granulations, 
en  gouttelettes  graisseuses  et  en  granules  d'hématoïdine.  Tout 
autour  de  ces  traces  d'hémorrhagies  déjà  anciennes ,  on  trouve 
les  corpuscules  du  tissu  conjonctif,  ainsi  que  les  canaux  plasma- 
tiques,  infiltrés  et  comme  injectés  à  une  certaine  distance  pardes 
granulations  graisseuses  et  pigmentaires.  Plus  profondément 
encore,  dans  les  parties  tout  à  fait  molles,  et  qu  on  aurait  pu 
prendre  pour  de  la  fibrine  en  régression,  on  trouve,  dans  un  tissu 
conjonctif  riche  également  en  corpuscules  étoiles  à  noyaux  volu- 
mineux, des  vaisseaux  d'une  structure  moins  compliquée,  quel- 
quefois même  réduits  à  une  seule  membrane,  avec  des  dilatations 
moniliformes;,  latérales  et  ampuUaires.  Dans  quelques-unes  de 
ces  dilatations,  assez  exactement  comparables  pour  la  forme  et 
le  volume  aux  anévrysmes  miliaires  des  centres  nerveux,  on 
trouve  des  accumulations  de  globules  blancs,  dont  quelques-uns 
ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  revêtu  l'apparence  des 
corpuscules  de  Gluge.  Enfin,  dans  les  parties  les  plus  internes , 
dans  celles  qui  arrivent  au  contact  de  la  masse  cruorique,  le  tissu 
conjonctif  est  tout  à  fait  embryonnaire.  Les  éléments  figurés  ne 
s'y   montrent  plus  qu'à  l'état  nucléaire  :  ce  sont  des  noyaux 
embryoplastiques  disséminés  en  nombre  considérable  dans  la 
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substance  fondamentale.  On  trouve  encore  dans  ces  parties  des 
vaisseaux  assez  nombreux,  mais  réduits  à  une  seule  membrane. 
»  Enfin  la  masse  cruorique  centrale ,  formée  par  du  sang 
récemment  extravasé,  dans  lequel  les  éléments  n'ont  encore  subi 
que  des  modifications  peu  appréciables,  ne  forme  cependant  pas 
une  masse  complètement  isolable.  Elle  est  cloisonnée  par  des 
tractus  qui  se  relient  aux  couches  les  plus  internes  de  Tenveloppe, 
et  qui,  comme  elles,  sont  constituées  par  une  substance  amorphe 
parsemée  de  nombreux  noyaux  embryoplastiques.  » 

Remarqaes  sur  les  Iniameseeoeeii  des  os  des  Yoles  laeryvuiles. 
cojnsae  eaase  de  iameurs  laerymiiles,  par  SiCHEL  (France  médi- 
cale, 1868,  N<*  41,  p.  292).  —  Parmi  les  causes  des  tumeurs  lacry- 
males', affection  si  commune  et  de  nature  si  différente,  il  en  est 
une  qui  n'a  été  que  très  superficiellement  mentionnée  par  les 
auteurs  :  les  tumeurs-  du  périoste  et  des  os  qui  concourent  à  la 
formation  des  parois  osseuses  du  sac  lacrymal  et  du  conduit  nasal. 
Ces  intumescences  deviennent  la  cause  d'une  espèce  de  tumeur 
lacrymale  très  diflicile  à  combattre ,  et  qui  exige  un  traitement 
particulier.  J'essaie  ici  de  les  classer  et  de  les  décrire ,  d'après 
des  notes  que  j'ai  conservées  et  des  souvenirs  cliniques  et  pra- 
tiques. 

I.  La  première  espèce,  la  moins  rare,  de  ces  intumescences,  siège 
à  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal,  tantôt  à  l'extrémité  interne 
du  rebord  orbitaire  inférieur,  tantôt,  et- plus  souvent,  sur  le  côté 
externe  de  la  paroi  osseuse  du  sac  lacrymal ,  à  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur.  C'est  dans  cette  espèce  qu'on  peut 
le  mieux  étudier  cette  affection  ;  aussi  est-ce  d'elle  que  nous  trai- 
terons d'abord  et  principalement. 

D'ordinaire  très  petites,  d'un  à  trois  millimètres  de  diamètre, 
et  masquées  par  la  tumeur  lacrymale,  ces  intumescences  sont  le 
plus  souvent  irrégulièrement  arrondies ,  quelquefois  anguleuses, 
ou  même  un  peu  pointues  à  leur  surface.  Parfois  elles  échappent 
pendant  longtemps  à  l'observation.  En  obstruant  l'entrée  du  canal 
nasal,  elles  empêchent  les  larmes  de  suivre  leur  cours  normal  et 
d'entraîner  le  mucus  sécrété  dans  les  voies  lacrymales,  d'où  résulte 
l'accumulation  de  celui-ci ,  la  distension  du  sac  lacrymal  et  une 
tumeur  lacrymale,  d'abord  réductible  par  la  pression,  finalement 
irréductible ,  et  souvent  suivie  de  rupture  des  téguments  et  con- 
vertie en  fistule  du  sac  lacrymal. 

Quant  à  leur  nature ,  on  peut  diviser  ces  tumeurs  de  la  partie 
osseuse  (ostéoïdes)  des  voies  lacrymales  en  deux  sous-espèces. 

V  Périoêtoses  ou  hyperostoses,  c'est  à-dire  tumeurs  du  périoste  (1  > , 
modérément  dures,  rénitentes ,  quelquefois  même  un  peu  empâ- 
tées. Elles  sont  tantôt  inflammatoires  ou  subinfiammatoires , 
encore  très  sensibles  à  la  pression ,  parfois  accompagnées  de 
rougeur  des  téguments  du  voisinage,  tantôt  indolentes  et  sans  la 
moindre  altération  de  la  couleur  des  téguments. 

2<>  Véritables  tumeurs  osseuses ,  exostoses  dans  le  sens  propre  du 

(1)  Les  hypérostoses  sont  pour  nous  des  périostoses  plus  dures,  inté- 
ressant parfois  la  partie  superficielle  des  os  ;  par  cette  raison ,  quelques 
auteurs  les  regardent  comme  une  variété  moins  dure  et  moins  élevée  de 
Texostose. 
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mot,  très  dures,  souvent  d*une  dureté  éburnée,  et  presque  tou- 
jours sans  la  moindre  sensibilité  à  la  pression. 

On  croirait  que  ces  tumeurs  ne  présentent  pas  de  grandes 
chances  de  céder  à  un  traitement  pharmaceutique  ;  mais  une  thé- 
rapeutique rationnelle  en  triomphe  encore  souvent.  J'ai  eu  plu- 
sieurs fois  la  satisfaction  d'obtenir  la  résolution  de  pareilles 
tumeurs  du  système  osseux  ,  lorsque  déjà  une  opération  aurait 
pu  paraître  indiquée. 

Les  moyens  suivants  sont  ceux  qui  m'ont  réussi  dans  ces  cas  : 

Lorsque  les  périostoses  de  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal 
sont  encore  accompagnées  de  rougeur  des  téguments  et  de  dou- 
leur prononcée  à  la  pression ,  que  par  conséquent  il  existe  encore 
un  certain  degré  de  véritable  périostite,  il  faut,  sans  hésiter, 
appliquer  quelques  sangsues ,  de  deux  à  huit ,  selon  l'âge  et  la 
constitution  du  malade  ,  aussi  près  que  possible  du  siège  de  la 
tumeur,  mais  non  sur  les  paupières  où  elles  provoquent  trop  faci- 
lement un  gonflement  œdémateux  incommode. 

Les  autres  moyens  se  composent ,  dans  la  première  période  de 
l'affection  de  purgatifs,  d'onctionsrésolutives,  pratiquées  de  quatre 
à  huit  fois  par  jour,  aussi  près  que  possible  de  l'intumescence , 
avec  l'onguent  napolitain  ou  avec  la  pommade  d'oxyde  noir  de 
cuivre  (1  gr.  pour  10  gr.  d'axonge)  ;  de  cataplasmes  émollients , 
appliqués  surtout  pendant  la  nuit;  de  petites  doses  de  moyens 
internes  résolutifs ,  altérants  et  antiplastiques ,  tels  que  le  calo- 
mel  (1  centigr.  deux  à  quatre  fois  par  jour),  l'éthiops  antimonial 
de  Malouin  (2  à  5  centigr.  matin  et  soir),  le  chlorure  de  barium 
(2  gr.  pour  15  gr.  d'eau  de  canelle,  à  la  dose  de  2  à  6  gouttes  , 
trois  fois  par  jour,  dans  trois  cuillerées  d'eau  gommée).  (Voyez, 
pour  les  détails,  les  formules  et  le  mode  d'emploi  de  ces  moyens, 
mon  Iconographie  opkthabnologique,  §  143  et  144 ,  p.  85  et  suiv.) 

Quand  des  phlegmasies  chroniques  des  os  et  du  périoste  sont 
la  cause  de  ces  ostéoïdes ,  la  teinture  de  semence  de  colchique  est 
souvent  très  utile.  (Voy.  obs.  I.) 

Lorsque  tout  symptôme  de  véritable  périostite  a  cessé,  on 
substitue  aux  pommades  indiquées  celle  d'iodure  de  potassium 
(au  quinzième).  En  même  temps,  on  commence  l'usage  interne 
de  ce  médicament  à  la  dose  lentement  augmentée  de  25  centigr. 
à  1  gr.  par  vingt-quatre  heures ,  qu'on  abandonne  de  temps  à 
autre  pour  revenir  au  chlorure  de  barium.  De  loin  en  loin,  on  a  de 
nouveau  recours  aux  purgatifs ,  en  suspendant  tous  les  cinq  à  six 
joursenviron  le  traitement  pendant  un  jour,  afin  de  laisser  reposer 
les  organes,  mesure  utile  dans  les  afifections  chroniques  en  géné- 
ral. On  peut  continuer  le  traitement  très  longtemps ,  sans  incon- 
vénient ,  et  l'on  arrive  à  la  guérison  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

Quand  la  constitution  est  lymphatique  ,  et  surtout  quand  il  y 
a  de  véritables  indices  d'affection  scrofuleuse ,  on  alterne  utile- 
ment les  moyens  indiqués  avec  les  antiscrofuleux  proprement 
dits  et  les  amers ,  tels  que  l'huile  de  foie  de  morue ,  la  décoction 
de  feuilles  de  noyer  édulcorée  avec  le  sirop  d'écorces  d'oranges 
amères ,  les  préparations  de  gentiane ,  de  quassia  amara  et  de 
quinquina ,  etc. 

Parmi  les  périostoses  des  voies  lacrymales,  on  en  rencontre 
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quelquefois  qui  ne  sont  que  de  simples  tumeurs  gommeuse^, 
symptômatiques  de  syphilis  tertiaire,  et  qui  cèdent  au  traitement 
de  celle-ci. 

L'expérience  a  prouvé  que,  dans  lespériostoses  et  les  exostoses 
des  voies  lacrymales ,  de  Torbite  et  du  système  osseux  en  géné- 
ral ,  lorsqu'on  ne  réussit  pas  à  découvrir  une  cause  constitution- 
nelle ,  on  fait  toujours  bien  de  diriger  le  traitement  comme  s'il 
existait  quelque  dyscrasie,  une  disposition  lymphatique  ou  un 
reste  de  syphilis  ancienne  et  larvée,  et  d'employer  la  méthode  anti- 
plastique et  altérante,  de  la  manière  exposée  à  l'endroit  ci-dessus 
cité  de  mon  Iconographie  ophthalmologique;  car  il  est  très  rare  que 
les  affections  dont  il  s'agit  ici  soient  purement  locales ,  et  n'aient 
pas  leurs  racines  dans  une  diathèse  constitutionnelle. 

Disons  encore  que ,  dans  ces  états  pathologiques  du  système 
osseux  des  voies  lacrymales ,  comme  dans  une  foule  d'affections 
subinfiammatoires ,  subaiguës  ou  chroniques  de  l'organe  de  la 
vue  et  de  ses  annexes,  on  trouve  dans  les  doses  très  fractionnées 
du  bichlorure  d'hydrargyre  (depuis  1  jusqu'à  2 ,  ou  même  quel- 
quefois 3  centigr,  par  jour,  en  trios  doses  et  en  pilules)  un 
puisant  médicament  altérant.  Il  faut  en  faire  précéder  les 
autres  moyens,  surtout  dans  le  cas  d'un  soupçon  de  dyscrasie 
générale.  Toutefois,  on  aura  soin  d'en  suspendre  souvent  l'usage, 
et  de  l'alterner  avec  la  médication  ci-dessus  indiquée. 

Ohs,  I.  —  M"*  Th. ,  couturière ,  âgée  de  24  ans,  se  présente  à 
ma  clinique  en  mars  1846,  pour  une  fistule  du  sac  lacrymal  droit, 
existant  depuis  quinze  jours.  On  reconnaît  comme  cause  une 
périostose  encore  inflammatoire  de  l'apophyse  montante  du  maxil- 
laire supérieur,  correspondant  à  la  partie  inférieure  du  sal  lacry- 
mal, près  de  sa  jonction  avec  le  canal  nasal.  Dans  toute  cette 
région ,  on  sent ,  à  l'exploration  à  l'aide  d'un  doigt ,  une  tumeur 
aplatie,  un  peu  rénitente,  assez  douloureuse  au  toucher,  qui,  en 
obstruant  l'entrée  du  conduit  nasal ,  donne  lieu  à  la  distension , 
à  l'inflammation  et,  finalement,  à  la  rupture  du  sac  lacrymal.  Un 
stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  rencontre  un  obstacle,  et 
produit  une  douleur  assez  forte  pour  m'engager  à  ne  pas  conti- 
nuer les  tentatives  de  sonder  le  canal  nasal.  L'application  de 
quatre  sangsues  à  la  région  lacrymale,  suivie  d'un  purgatif, 
d'onctions  d'onguent  napolitain  sur  la  même  région  pendant  le 
jour,  de  cataplasmes  émollients  appliqués  pendant  la  nuit ,  et  de 
l'usage  interne  de  la  teinture  de  semence  de  colchique  d'abord , 
de  la  solution  de  barium  plus  tard,  amenèrent  au  bout  de  six 
semaines  la  résolution  de  la  périostose  et  le  retour  du  cours  nor- 
mal des  larmes ,  par  suite  desquelles  la  fistule  lacr>  maie  se  ferma 
spontanément  et  sans  retour. 

Ohs,  H.  —  En  1831 ,  une  femme  sexagénaire,  par  suite  d'une 
syphilis  tertiaire  négligée,  avait  la  plus  grande  partie  du  crâne 
et  de  la  face  recouverte  de  nombreuses  tumeupi  gommeuses,  dont 
les  plus  petites  égalaient  le  volume  d'une  tête  d'épingle ,  et  les 
plus  grosses  celui  d'une  petite  noix.  Le  grand  angle  de  l'œil  droit 
était  le  siège  d'une  tumeur  lacrymale  incomplète  et  encore  réduc- 
tible ,  bien  que  difllcilement.  En  vidant  le  sac  lacrymal  par  la 
pression,  on  reconnaissait,  à  la  paroi  postérieure  de  sa  partie 
inférieure ,  une  petite  tumeur  semblable  aux  autres ,  irréguliè- 
rement arrondie  et  d'environ  trois  millimètres  de  diamètre. 


~   279  - 

Le  traitement  de  la  syphilis  tertiaire  fut  dirigé  de  la  manière 
suivante  :  on  donna  d'abord  à  l'intérieur  le  bichlorure  d'hydrar- 
gyre,  puis  Tiodure  de  potassium,  en  même  temps  qu'on  fit  prati- 
quer des  onctions  alternativement  avec  l'onguent  napolitain  et 
la  pommade  d'iodure  de  potassium  au  dixième.  Cette  médication 
amena  promptement  une  amélioration  sensible.  Toutes  les 
tumeurs  avaient  diminué  de  volume.  La  plus  petite,  celle  du  sac 
lacrymal,  avait  presque  complètement  disparu,  et  la  tumeur 
lacrymale,  sous  l'action  des  médicaments  indiqués  et  de  l'usage 
auxiliaire  d'un  collyre  de  zinc,  employé  en  instillation  entre  les 
paupières,  en  fomentations  sur  les  yeux  fermés  et  en  aspirations 
par  la  narine  droite,  s'était  notablement  affaissée,  et  était  en  voie 
de  guérison.  L'amélioration  marchait  encore,  lorsque,  au  bout  de 
six  semaines  de  traitement,  la  malade,  pensant  probablement 
que  la  nature  ferait  le  reste,  cessa  de  venir  me  consulter. 

Obs.  in.  —  M"»*  M.,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  femme  d'un 
propriétaire,  me  consulte,  à  la  fin  d'octobre  1865,  pour  une  hypé- 
rostose  encore  inflammatoire  de  l'os  propre  du  nez  du  côté  droit, 
placée  à  côté  du  grand  angle  de  l'œil,  et  ayant  à  peu  près  5  milli- 
mètres de  diamètre  et  2  millimètres  d'élévation.  Au  côté  interne 
de  cette  hypérostose  est  accolé  un  petit  tubercule  d'induration  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  voisinage,  d'environ  2  millimètres 
de  diamètre.  L'ensemble  de  cette  tumeur,  qui  existe  depuis  cinq 
mois,  est  encore  très-douloureux  à  la  pression,  sans  que  les  tégu- 
ments présentent  une  coloration  anormale.  A  part  la  constitution 
assez  forte  et  sanguine ,  des  habitudes  trop  sédentaires  et  la  mé- 
nopause accomplie  depuis  cinq  ans ,  il  n'y  a  aucune  circonstance 
particulière  à  noter. 

Bien  que  cette  tumeur  du  périoste  n'intéresse  aucunement  les 
voies  lacrymales,  elle  mérite  d'être  rapportée  ici,  à  cause  de 
l'analogie  de  sa  nature  avec  celle  des  tumeurs  qui  font  notre  sujet 
actuel. 

Voici  les  moyens  que  je  prescrivis  :  un  purgatif;  pratiquer,  sur 
la  tumeur  et  tout  le  voisinage ,  une  onction  douce ,  quatre  à  six 
fois  par  jour,  avec  la  pommade  d'oxyde  de  cuivre.  La  nuit,  y 
appliquer  des  cataplasmes  émollients,  modérément  chauds.  — 
Usage  interne  du  bichlorure  d'hydrargyre ,  à  doses  très  frac- 
tionnées (15  centigr.  en  50  pilules  ;  une  à  trois ,  matin  et  soir). 
—  Tous  les  cinq  jours ,  suspendre  l'usage  des  pilules  pendant 
deux  jours,  pendant  lesquels  on  prendra  seulement  un  verre 
d'eau  de  Sedlitz.  Régime  modérément  nourrissant  ;  diminuer  la 
quantité  ordinaire  du  pain  et  des  féculents ,  et  augmenter  pro  • 
proportionnellement  celle  des  légumes  herbacés  et  des  fruits. 
Faire  beaucoup  d'exercice  actif.  Après  l'emploi  de  deux  pots  de 
la  pommade,  y  substituer  une  pommade  d'iodure  de  potassium 
au  dixième.  Quand ,  après  l'emploi  de  50  à  75  des  pilules  et  des 
autres  moyens ,  la  sensibilité  à  la  pression  aura  disparu ,  cesser 
l'usage  de  ces  pilules  et  associer  au  reste  du  traitement  l'usage 
interne  de  l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  50  cent,  à  1  gr.  par 
jour. 

J'ai  appris  que  l'hypérostose  et  l'induration  du  tissu  cellulaire 
se  sont  dissipés  au  bout  de  quatre  mois  de  ce  traitement. 

II  .Une  seconde  espèce  principale  de  ces  tumeurs  des  os  qui  entrent 
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dans  la  formation  des  organes  lacrymaux  absorbants,  siège  à  ren- 
trée du  conduit  nasal  et  échappe  d'ordinaire  à  l'observation,  tant 
que  le  sac  lacrymal  n'est  pas  ouvert  et  n'a  pu  être  sondé  à  l'aide 
d'un  stylet.  Il  reste  le  plus  souvent  incertain ,  si  la  tumeur  est 
une  périostose  ou  une  exostose ,  bien  qu'une  main  exercée  dis- 
tingue à  peu  près  la  différence  de  sensation  que  le  stylet  donne 
lors  de  son  contact  avec  un  périoste  gonflé  ou  une  tumeur  osseuse. 

Ces  véritables  exostoses  des  voies  lacrymales  sont  plus  diffi- 
ciles et  beaucoup  plus  longues  à  combattre;  mais  j'ai  réussi  à  en 
guérir  un  certain  nombre  par  la  thérapeutique  ci-dessus  exposée. 
En  voici  quelques  exemples. 

Obs,  IV.  —  M™''  T. ,  âgée  de  trente-neuf  ans ,  ouvrière,  se  pré- 
sente à  ma  clinique  le  27  avril  1847  pour  une  tumeur  lacrymale 
du  côté  gauche,  existant  depuis  un  mois  environ.  En  explorant 
cette  tumeur  à  l'aide  du  doigt,  et  essayant  de  la  réduire  par  la 
pression,  on  reconnaît  l'existence,  à  la  crête  antérieure  de  l'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur,  à  sa  jonction  avec  l'ex- 
trémité interne  du  bord  orbitaire  inférieur  et,  par  conséquent, 
à  la  partie  inférieure  interne  et  antérieure  du  sac  lacrymal,  d'une 
exostose  encore  douloureuse  à  la  pression.  Elle  a  la  forme  et  le 
volume  d'une  lentille  moyenne  et  épaisse ,  à  bords  mousses ,  ou 
d'un  moyen  pois  un  peu  aplati.  Le  toucher  à  l'aide  du  doigt 
constate  qu'elle  est  d'une  dureté  osseuse ,  et  qu'on  peut  la  cir- 
conscrire, à  l'exception  de  son  bord  inférieur,  par  lequel  elle 
semble  se  continuer  dans  le  conduit  nasal. 

Traitement  :  27  avril.  Onctions  de  pommade  cuivrique  et  cata- 
plasmes émollients  sur  la  tumeur  et  le -^^oisinage ,  comme  dans 
l'observation  III.  A  l'intérieur,  calomel  1  centigr.,  trois  fois  par 
jour,  jusqu'à  concurrence  de  30  centigr.  —  4  mai.  Prendre, 
comme  purgatif,  scammonée,  1  gr.,  puis  chaque  matin  une  cuil- 
lerée à  café  d'un  mélange  à  parties  égales  de  carbonate  de  magné- 
sie et  de  crème  de  tartre.  —  14  mai.  L'exostose  n'est  plus  dou- 
loureuse à  la  pression.  La  tumeur  lacrymale,  qui  avait  d'abord 
été  irréductible,  commence,  depuis  cinq  jours,  à  se  vider  par  la 
narine,  à  l'aide  de  la  pression.  —  Cesser  les  cataplasmes  ;  conti- 
nuer la  pommade  ;  vider  souvent  la  tumeur  par  la  pression,  sur- 
tout avant  chaque  onction.  A  l'intérieur,  prendre  la  solution  de 
chlorure  debarium.  Quand  le  flacon  de  cette  solution  sera  achevé, 
employer  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur:  à  la  dose  de  50  cen- 
tigr. à  1  gr.  par  jour.  Concurremment  avec  les  autres  moyens, 
employer  un  collyre  de  sulfate  de  zinc  (5  centigr.  pour  80  gr. 
d'eau),  des  fomentations  d'eau  fraîche  sur  la  tumeur,  et  des 
aspirations  d'eau  de  guimauve  par  la  narine  gauche. 

Le  7  juin  1847,  l'exostose  a  complètement  disparu,  et  la  tumeur 
lacrymale  est  en  voie  de  guérison.  Elle  guérit  complètement, 
dans  le  courant  du  mois,  par  la  seule  continuation  des  trois  der- 
niers moyens  locaux  indiqués. 

Obs.  V.  —  M*"®  C,  a  été  traitée  à  ma  clinique,  en  1834,  pendant 
quatre  mois,  d'une  tumeur  et  d'une  fistule  du  sac  lacrymal,  pro- 
duites par  une  exostose  placée  à  l'entrée  du  conduit  nasal,  et 
facile  à  constater  par  le  toucher,  ainsi  que  par  le  stylet  introduit, 
ui  ne  pénétrait  pas  dans  le  canal  nasal,  complètement  obstrué. 

e  traitement  prescrit  avait  été  celui  exposé  dans  l'observa- 
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tion  III ,  sans  toutefois  Tapplication  de  cataplasmes  ;  mais  le 
malade  Tavait  suivi  très  irrégulièrement,  parce  que  le  temps  et 
les  soins  qu'elle  donnait  à  sa  maladie  contrariaient  son  mari.  On 
avait  en  outre,  aussi  souvent  que  la  malade  se  présentait,  intro- 
duit des  cordes  à  boyaux  jusqu'à  l'obstacle,  afin  de  tenir  l'ouver- 
ture flstuleuse  suffisamment  dilatée. 

Après  quatre  mois,  M"*C.,  cessa  ses  visites  et  ne  se  présenta 
de  nouveau  qu'en  juin  1840.  Après  avoir  longtemps  abandonné 
le  traitement,  elle  l'avait  repris  d'après  mes  anciennes  prescrip- 
tions, favorisée  par  moins  de  mauvais  vouloir  de  la  part  de  son 
mari  et  par  plus  de  loisir.  Simultanément  elle  avait  introduit  des 
cordes  à  boyaux  dans  le  trajet  fistuleux,  comme  je  le  lui  avais 
montré.  Son  succès  était  si  complet,  qu'au  moment  où  je  la  revis, 
la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale,  ainsi  que  l'exostose  de  l'entrée 
du  sac  lacrymal,  avaient  entièrement  disparu. 

Crlslalllii  Inxé  dans  la  chanilire  antérieure  drpnls  pluvlenrs 
années.  Poneilon  de  la  chambre  antérieure.  Iiisne  sponianée  de 
la  lentille  liquide.  Gnérison;  par  Fano  (Gaz.  des  hCp,  1868, 
N®  65,  p.  218).  —  M,  M...,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  entrepre- 
neur de  maçonnerie,  rapporte  qu'il  y  a  douze  ans,  en  1856,  étant 
occupé  à  casser  du  bois,  un  éclat  l'a  frappé  sur  l'œil  droit.  Depuis 
cette  époque,  la  vision  de  ce  côté  a  toujours  été  brouillée. 

Le  29  février,  M.  Fano  constate  que  l'œil  gauche  est  très-bon; 
M...  se  sert  de  verres  convexes ,  N®  15,  pour  lire.  De  l'œil  droit. 
le  patient  distingue  à  peine  les  objets  usuels;  la  conjonctive 
scléroticale  offre  une  injection  rayonnée  ;  les  vaisseaux  s'arrê- 
tent à  la  circonférence  de  la  cornée  qui  est  saine.  La  chambre 
antérieure  est  remplie  par  un  corps  qui  a  la  forme,  l'aspect  et 
le  volume  du  cristallin;  la  partie  centrale  de  la  lentille  parait 
seule  un  peu  opaque,  tout  le  reste  a  conservé  la  transparence. 
Lorsque  le  malade  remue  l'œil,  le  cristallin  déplacé  éprouve  des 
oscillations. 

Le  patient  étant  assis  sur  une  chaise  basse,  la  tète  assujettie 
par  un  aide  qui  attire  la  paupière  supérieure  en  haut  avec  un 
élévateur  plein,  M.  Fano  enfonce  un  couteau  lancéolaire  coudé 
à  la  partie  inférieure  de  la  circonférence  de  la  cornée,  à  la  réu- 
nion de  cette  membrane  avec  la  sclérotique.  Dès  que  la  lame  est 
retirée,  il  s'écoule  une  substance  qui  ressemble  à  une  solution 
épaisse  de  gomme;  après  cette  évacuation,  la  chambre  anté- 
rieure est  nette;  la  lentille  qui  y  était  a  disparu.  Le  cristallin 
était  donc  liquéfié,  bien  qu'il  eut  conservé  sa  forme  normale.  On 
pratique  l'occlusion  des  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffe- 
tas agglutinatif,  et  l'opéré  est  couché  à  la  clinique  de  M.  Fano. 
—  Le  4  mars ,  l'appareil  contentif  des  paupières  est  enlevé.  On 
reconnaît  que  la  chambre  antérieure  est  très  nette.  En  se  ser- 
vant d'un  verre  à  cataracte.  M...  distingue  nettement,  avec  l'œil 
opéré,  l'heure  à  une  montre  de  poche.  —  Le  7,  l'injection  périké- 
ratique  a  diminué  ;  la  pupille  reste  nette.  Le  patient  lit  de  l'œil 
opéré  le  N°  20  de  Jaeger.  L'iris  droit  est  un  peu  tremblotant. 
Pressé  par  des  affaires  litigieuses.  M...  refuse  absolument  de 
rester  plus  longtemps  à  la  clinique  de  M.  Fano,  et  en  sort 
pour  aller  courir  de  côté  et  d'autre.  Au  bout  de  quelques  jours 
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il  revient  montrer  son  œil  opéré  qui  est  resté  ^ans  un  état 
satisfaisant. 

emphyflèBie  Insollle  des  deux  paupières  A  fauche  9  elTei 
tardif  d^une  fraeinre  du  oes.  —  De  la  percussion  par  eh Iqne- 
uaade  pour  le   dlacnostle    de  remphysème,  par  GoSSELIN  {Gaz, 

des  Hôp,,  1868,  N°  58.  p.  229).  —  Un  homme  âgé  de  46  ans,  entré 
le  4  mai  1868  à  Thôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Gos- 
selin,  raconte  qu'il  n'a  eu  aucune  maladie  grave,  mais  qu'il  a  eu 
à  Tàge  de  24  ans,  étant  alors  au  service,  une  fracture  des  os  du 
nez  avec  une  difformité  assez  grande  pour  que  le  chirurgien  de 
son  régiment  ait  dû  faire  une  réduction  avec  des  instruments 
portés  par  les  narines.  Il  se  portait  très  bien  le  dimanche  3  mai, 
lorsque  tout  à  coup  il  perdit  un  peu  de  sang  par  la  narine  gauche 
et  par  le  grand  angle  de  l'œil,  sans  cause  connue  et  surtout  sans 
aucun  coup  et  sans  blessure  d'aucun  genre.  En  même  temps,  les 
paupières  du  côté  gauche  devinrent  gonflées  très  rapidement, 
l'œil  cessa  de  s'ouvrir,  et  quelques  douleurs  se  firent  sentir  tant 
dans  la  région  palpébrale  que  dans  le  front.  Le  malade  fut  surtout 
pris  d'une  grande  inquiétude,  sous  l'impression  de  laquelle 
il  demanda,  le  4  mai,  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  la  visite  du  5,  M.  Gosselin  constate  un  gonflement  indolent, 
sans  rougeur  et  sans  chaleur  des  deux  paupières,  et  surtout  de 
la  supérieure.  Ce  gonflement  n'est  pas  luisant;  il  est  mollasse 
et  se  laisse  aisément  déprimer  sans  qu'il  reste  ensuite  une  em- 
preinte analogue  à  celle  de  l'œdème. 

Tout  d'abord,  M.  Gosselin  reconnaît  que  ce  gonflement  est 
moins  résistant,  moins  élastique  et  beaucoup  plus  facilement 
dépressible  que  le  gonflement  phlegmoneux,  plus  dépressible 
encore  et  moins  empâté  que  le  gonflement  œdémateux.  Il  l'ex- 
plore alors  par  un  procédé  très  simple  qu'il  emploie  souvent 
pour  chercher  la  sonorité  due  à  la  présence  de  gaz  sous  la  peau, 
c'est  le  procédé  de  la  chiquenaude.  M.  Gosselin  a  constaté, 
dans  tous  les  cas  d'emphysèmes  sous-<:;utanés  dont  il  a  été 
témoin  après  les  fractures  de  côtes,  que  ce  mode  de  percussion 
permettait  d'entendre  la  sonorité  qu'il  appréciait  en  comparant 
le  résultat  avec  celui  des  parties  circonvoisines  où  il  n'y  a  pas 
d'inflltration  d'air.  Il  a  d'ailleurs  remarqué  que  la  percussion 
sur  le  doigt  ou  sur  le  plessimètre  ordinaire  ne  donnait  pas  la 
même  sensation.  Appliquani  donc  le  procédé  au  cas  actuel, 
M.  Gosselin  a  entendu  et  fait  entendre  à  tous  les  assistants  un 
son  aérique  sur  lequel  il  ne  pouvait  exister  de  doute. 

Cherchant  alors  la  crépitation,  il  la  trouva  à  diverses  reprises, 
et  plusieurs  personnes  la  trouvèrent  aussi.  Cependant  ce  signe  a 
été  plus  difficile  à  découvrir  et  moins  constamment  donné  par 
chaque  pression  que  dans  les  autres  emphysèmes.  M.  Gosselin  a 
déjà  constaté  ce  fait  dans  l'emphysème  palpébral,  et  il  l'attribue 
à  ce  que  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  région  permet  à  l'air  d'oc- 
cuper des  espaces  plus  larges,  dans  lesquels  il  a  des  cloisons 
moins  nombreuses  et  moins  résistantes  que  dans  le  tissu  con- 
jonctif  ordinaire.' 

En  réunissant  ces  diverses  données,  M.  Gosselin  arrive  donc 
au  diagnostic  d'un  gonflement  emphysémateux  des  paupières! 
Mais  d'où  vient  donc  l'air  qui  s'est  infiltré  dans  cette  région  ? 
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Ici,  M.  Gosselin,  faisant  intervenir  Técoulement  du  sang  qui  a 
eu  lieu  le  3  mai  par  le  nez  et  par  le  grand  angle  de  Toeil,  rap- 
prochant cette  circonstance  de  Tancienne  fracture  du  nez,  émet 
l'opinion  qu'une  esquille  soit  de  l'os  unguis,  soit  de  la  branche 
montante  de  l'os  maxillaire,  qui  au  moment  de  l'accident  ne 
s'était  pas  consolidée,  s'est  déplacée  un  jour  en  éraillant  tout  à 
la  fois  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale  ou  celle  du  sac  lacrymal, 
ou  toutes  les  deux  en  même  temps,  et  que.  dans  l'action  de  se 
moucher,  l'air  est  passé  soit  de  la  fosse  nasale  directement,  soit 
du  canal  nasal  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  du  sac 
lacrymal  et,  de  proche  en  proche,  dans  celui  des  paupières. 
M.  Gosselin  est  d'autant  plus  fondé  à  accepter  ce  diagnostic  et 
cette  explication,  qu'il  a  vu  un  fait  analogue,  il  y  a  environ 
vingt-cinq  ans,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Blandin,  qui 
avait  indiqué  ce  mode  de  production  de  l'emphysème  en  le  signa- 
lant comme  un  accident  tardif  possible  des  fractures  du  nez. 

La  conclusion  pratique  est  que  la  maladie  est  sans  gravité , 
qu'elle  disparaîtra  promptement,  et  que  le  chirurgien  a  deux 
choses  très  simples  à  faire  :  calmer  l'inquiétude  du  malade  par 
des  paroles  rassurantes,  et  l'engager  à  se  moucher  très  douce- 
ment. En  effet,  le  9  mai,  cinq  jours  après  la  leçon  clinique  dont 
nous  venons  de  donner  l'analyse,  le  malade  sortait  guéri  de  son 
emphysème,  des  occlusions  palpébrales  et  des  quelques  douleurs 
qui  étaient  survenues  daus  la  région  malade. 


Explfirailons  plio«phéiilciiiie«  de  la  rétine.  ImaKr*  «ulijeellves 
de  la  macula  luteael  de  la  rovea  central  la,  (note  de  M.  R.  Hou- 

DiN,  présentée  par  M.  Cloquet,  (Acad.des  Sciences,  1868,23  Mars). 
—  «  L'expérience  que  je  vais  décrire  repose  sur  des  impressions 
phosphéniennes  dans  lesquelles  quelques-unes  des  régions  de  la 
surface  de  la  rétine  donnent  leurs  images.  Ces  images  étant  sub- 
jectives, je  ne  cite  ici  que  mes  propres  observations. 

»  Le  matin,  avant  le  jour,  alors  que  ma  rétine,  après  un  long 
repos,  est  arrivée  à  sa  plus  grande  excitabilité ,  mes  yeux  étant 
fermés,  je  pose  la  pulpe  des  deux  grands  doigts  sur  la  paupière 
de  l'un  d'eux,  en  y  exerçant  une  pression  légère,  uniforme  et 
continue.  Cette  action  est^  dirigée  de  façon  à  converger  vers  le 
centre  de  ma  rétine.  La  pression  à  peine  établie,  le  champ 
visuel,  obscur  jusque-là,  se  marbre  de  jaune  et  de  bleu  de  toutes 
nuances.  Des  figures  diverses,  indécises  et  indéterminées  se  for- 
ment, se  déplacent  et  se  modifient  dans  des  dispositions  qui  rap- 
pellent les  fantaisies  kaléidoscopiques.  Dix  à  quinze  secondes  se 
sont  à  peine  écoulées  depuis  le  commencement  de  la  pression , 
que  sur  le  champ  de  la  vision  confusément  éclairé,  apparaissent 
des  étincelles  et  de  petite^  figures  lumineuses  agitées  de  mouve- 
ments saccadés  et  irréguliers.  Quinze  secondes  encore,  et  ces 
images  pyrotechniques  disparaissent.  Le  champ  visuel  rentre 
dans  une  uniformité  semi-lumineuse.  Tout  à  coup,  et  c'est  là  un 
magnifique  spectacle,  un  phosphème  éclatant,  prenant  naissance 
à  quelque  distance  du  centre  visuel,  entoure  celui-ci  d'une 
auréole  ou  disque  lumineux,  en  lui  réservant  une  tache  noire  de 
formé  irrégulière  mais  sensiblement  ovoïdale.  Une  ou  deux 
secondes  après  cette  apparition,  le  disque  quitte  son  ton  phosphé- 
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nien  pour  un  bleu  d'azur  du  plus  vif  éclat.  Ici  je  '^osse  la  pres- 
sion, et  si  je  continue  de  me  maintenir  dans  l'obscurité ,  je  puis 
me  livrer  encore  à  l'observation  du  phénomène  pendant  près  de 
quarante  secondes. 

»  En  résumé,  si  par  un  long  repos  on  procure  à  la  rétine  la 
plus  grande  excitabilité  dont  elle  soit  susceptible ,  et  que ,  dans 
cet  état ,  on  exerce  sur  elle  une  pression  modérée  et  continue , 
on  peut  voir  subjectivement  de  très  belles  images  de  la  macula 
lutea,  de  là/ovea  centralis  et  iV un  petit  point  lumineux  q\ie  je  cite 
ici  pour  mémoire,  mais  pour  lequel  je  me  propose  de  donner 
ultérieurement  une  explication  particulière.  ^> 

De  l'état  du  nerf  optique  et  de    la    rétine  dans  la  felle^  par 

M.  Clifford  Allbrett,  {The  Lancet,  1868,  21  mars).  —  L'exa- 
men de  214  cas  de  paralysie  générale ,  de  manie ,  de  démence , 
de  mélancolie ,  d'épilepsie  et  d'idiotie,  a  conduit  l'auteur  aux 
conclusions  suivantes  :  sur  53  malades  atteints  de  paralysie 
générale ,  41  présentèrent  une  atrophie  de  la  papille ,  7  furent 
notés  comme  douteux  et  5  seulement  reconnus  normaux.  M.  Clif- 
ford Albrett  fait  remarquer  que  l'atrophie  du  nerf  optique  se 
rencontre  dans  la  plupart  des  cas  de  paralysie  générale  et 
accompagne  souvent  l'atrophie  des  nerfs  olfactifs  ;  qu'elle  ne  se 
montre  pas  avant  la  fin  de  la  première  période  de  cette  maladie, 
et  que  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  la  lésion  s'étend  au-delà  des 
centres  optiques.  Kétat  de  la  papille  est,  d'ailleurs,  en  rapport 
avec  celui  de  la  pupille,  qui  est  contractée  dans  la  première 
période  de  la  maladie  et  dilatée  plus  tard.  Sur  5  cas  de  manie, 
on  nota  25  fois ,  avec  l'ophthalmoscopc ,  des  lésions  manifestes. 
Celles-ci  se  rapportent  manifestement  aux  progrès  de  la  ménin- 
gite. On  constate  une  hypérémie  de  la  papille  après  les  accès ,  et 
une  anémie  causée  par  la  contraction  des  vaisseaux  pendant  la 
durée  même  des  accès.  Sur  38  cas  de  démence ,  l'auteur  trouve 
23  fois  des  lésions  de  la  rétine  ou  des  nerfs  optiques  ;  mais  il  n'a 
rien  trouvé  dans  les  accès  de  simple  démence  aiguë,  lorsque 
ceux-ci  ne  dépendaient  pas  de  maladies  organiques.  Dans  la 
mélancolie ,  M.  Clifford  Albrett  a  constamment  noté  l'anémie  de 
la  rétine.  Dans  43  cas  d'épilepsie ,  l'auteur  n'a  noté  que  15  fois 
des  altérations ,  et  parmi  19  idiots  il  a  trouvé  5  fois  une  atrophie 
de  la  papille,  qu'il  rattache  à  une  inflammation  de  l'encéphale 
datant  de  l'enfance. 

Hé«niné  dei«  recherches  sur  la  «tructnre  et  la  physloleyle  û» 

la  rétine,  par  Jf.  ScHULTZE  (Journ,  de  VAnat,  et  de  la  physiologie, 
1868,  N<*2).  —  Travail  fort  bien  fait,  accompagné  d'une  planche 
explicative. 
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TVACHET    ET    FILS, 

Rue  v^aiDl-Séverio,  17,  à  Paris. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 

Sur  les  séries  de  verres  et  sur  l'emploi  du  système 
métrique  pour  le  numérotage  des  lunettes. 

Par  le  prof.  61R0W  (de  Kœnigsberg). 
Traduit,  sur  le  manuscrit  de  l'auteur,  par  le  D' J.  Tedesco. 


Il  y  a  quelques  années  qu'ont  paru  mes  premiers  travaux 
au  sujet  des  séries  employées  pour  le  numérotage  des  verres 
de  lunettes.  Depuis  lors,  cette  question  a  été  reprise,  d'abord 
par  M.  Zehender,  puis  par  M.  Steinheil,  dans  le  journal 
Zeitschrift  fur  Biologie,  Bd.  II,  Hfl,  III.  «  Ueber 
Brillengrâser,  Scalen  und  Accommodations  Vergleichungen.  » 

Au  Congres  d'ophthalmologie  de  Paris  de  1867,  on  a 
reconnu  l'importance  de  cette  question,  on  a  pris  la  résolu- 
tion d'adopter  le  système  métrique  comme  base  d'une 
désignation  universelle  pour  les  numéros  de  lunettes  et  l'on 
a  chargé  une  Commission  de  la  mise  à  exécution  de  ce  projet. 
Enfin,  M.  Nagel,  dans  la  livraison  de  Mars  1868  des  «  Kli~ 
nische  Monatsblàtter  fur  Augenheilkunde,  »  a  traité  la 
question  de  l'application  du  système  métrique  au  numéro- 
tage des  verres  de  lunettes.  J'ai  fait  connaître,  dans  le  même 
journal,  mon  opinion  au  sujet  du  travail  de  M.  Zehender. 
Quoiqu'il  soit  parti  des  principes  établis  par  moi  dans  mon 
premier  opuscule ,  il  a  obtenu  des  résultats  autres  et,  je  le 
crois ,  moins  exacts  que  les  miens,  parce  qu'il  a  choisi  pour 
sa  série  une  autre  base  que  celle  que  j'avais  adoptée. 


—  6  — 

Les  résultats  de  M.  Steinheil  présentent  un  certain  intérêt 
pour  la  solution  de  ce  problême  d'optique  appliquée,  à  cause 
de  la  préférence  que  Tauteur  y  a  tacitement  exprimée,  par 
remploi  qu'il  en  a  fait,  pour  un  «  intervalle  de  réfraction  > 
de  Tiô  ",  le  même  que  celui  que  j'avais  choisi.  Or,  c'est  sur 
l'intervalle  de  réfraction  que  repose  toute  l'importance  de  la 
question  ;  car  il  ne  saurait  plus  exister  de  doute  au  sujet  de 
la  nécessité  d'une  série  de  verres  à  termes  équidistants  (1). 
La  condition  essentielle  pour  qu'une  série  soit  régulière,  est 
donc  que  chaque  numéro  soit  le  résultat  de  la  combinaison 
du  numéro  précédent  avec  un  verre  dont  la  distance  focale 
soit  déterminée  et  prise  pour  base.  Ainsi,  si  l'on  veut  obtenir 
une  série  dans  laquelle  la  valeur  réfringente  des  numéros 
s'accroisse,  à  chacun  d'eux,  de  celle  d'une  lentille  de  120" 
de  distance  focale,  la  combinaison  du  verre  le  plus  faible  de 
120"  de  longueur  focale  avec  un  autre  de  même  force, 
donnera  une  longueur  focale  de  60";  ce  sera  le  N**  2  de  la 
série  ;  la  combinaison  de  60''  avec  120"  produira  40"  =  le 
N"  3;  celle  de  40''  avec  120"  donnera  30  =  le  NM,  etc. 

Le  choix  de  la  distance  focale  prise  comme  différence 
entre  chaque  verre  d'une  série,  et  que  nous  appellerons 
intervalle  de  réfraction^  est  naturellement  tout  arbitraire; 
toutefois,  il  sera  d'autant  plus  heureux  qu'il  répondra  plus 
complètement  aux  deux  conditions  suivantes  :  P  La  distance 
focale  doit  être  assez  grande  pour  que  les  numéros  qui  se 
suivent  ne  soient  pas  trop  rapprochés  et  que  la  série  possible 
contienne  la  plupart  des  numéros  nécessaires  dans  la  prati- 
que ;  2°  elle  doit  composer  une  série  de  distances  focales 
s'harmonisant  le  plus  possible  avec  celles  des  verres  du 
commerce,  afin  de  ne  pas  nécessiter  de  trop  grandes  réformes 
dans  les  ateliers  des  opticiens.  Il  faut  songer,  en  effet,  d'une 
part  que  quelques  uns  des  outils  employés  pour  tailler  les 
verres  de  lunettes  représentent  un  capital  assez  considérable 

(1)  M.  Donders  a  pourtant  encore  conservé,  dans  son  dernier  ouvrage, 
Tancienne  série,  malgré  son  irrégularité. 
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et  que,  d'autre  part,  cette  industrie,  en  raison  même  de 
Textension  qu'elle  a  acquise,  se  trouve  entre  les  mains  de 
gens  qui,  pour  la  plupart ,  n'ont  pas  reçu  d'éducation  scien- 
tifique ;  or,  on  conçoit  qu'il  serait  très-difflcile  d'amener  les 
opticiens  à  l'adoption  d'une  réforme  qui  leur  coûterait  fort 
cher. 

•  Steinheil  qui ,  comme  on  l'a  vu ,  a  adopté  mon  intervalle 
de  refraction  de  tÎô  ,  dit ,  au  sujet  de  ce  dernier,  que  si  un 
rayon  atteint  la  surface  d'ime  lentille  de  1 20"  de  longueur 
focale  à  une  hauteur  de-iThr»"  et  parallèlement  à  son  axe,  il 
subit  une  déviation  d'ime  seconde.  C'est  évidemment  là  un 
pouvoir  réfringent  assez  faible  pour  qu'on  puisse  l'employer 
comme  base  d'une  série  régulière. 

Quant  à  la  seconde  condition  ,  celle  d'avoir  une  série  qui 
contienne  autant  que  possible  les  verres  du  commerce , 
M.  Steinheil  n'en  fait  pas  mention. 

A  ce  propos ,  je  ferai  remarquer  que  ,  parmi  les  nombres 
compris  entre  1  et  1 20  et  même  au-delà ,  il  n'en  est  pas  un 
seul  qui  possède  autant  que  120 ,  de  diviseurs  exacts;  c'est 
120  en  effet  qui ,  divisé  par  1 ,  2 ,  3 ,  etc. ,  donne  le  plus 
de  nombres  simples  pour  quotients. 

n  résulte  d'un  entretien  que  j'ai  eu  avec  M.  Emile  Busch, 
Directeur  de  l'Institut  optique  de  Rathenow,  à  qui  je  suis 
déjà  redevable  de  quelques  modifications  introduites,  sur 
ma  demande , .  dans  sa  série ,  que  cet  opticien  consentirait , 
si  c'était  nécessaire ,  à  y  faire  encore  d'importantes  addi- 
tions, en  intercalant  entre  6  et  5  ,  les  numéros  5  3/4, 
5  1/2 ,  5  1/4 ,  et  entre  5  et  3  ,  les  numéros  4  2/3,  4  1/3 , 
4,  3  3/4,  3  1/2  et  3  1/6, 

Les  24  premiers  numéros  de  la  série  seraient  donc  les 
suivants  : 

No  0  =    oo  NM  =  30,00 

»  1  =  120.00  ))    5  =  24.00 

))  2  =    60.00  ))   6  =  20,00 

»  3  =    40.00  »   7  =  17. 14 
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V" 

8  — 

15.00 

N»  17  =  7,06 

)) 

9  ~ 

13.33 

»  18  =  6,66 

» 

10  - 

12.00 

»  19  =  6.32 

» 

11  - 

10.91 

»  20  =  6,00 

» 

12  = 

10.00 

»  21  =  5.71 

» 

13  = 

9,23 

»  22  -  5.46 

» 

14  — 

8.57 

»  23  =  b.22 

)) 

15  = 

8.00 

n  24  =  5,00 

» 

16  - 

7,50 

Si  nous  jetons  un  coup-d'œil  sur  cette  première  partie 
de  la  série  ,  nous  remarquons  que  la  plupart  des  longueurs 
focales ,  surtout  celles  qui  sont  représentées  par  les  nombres 
120,  60,  40,  30,  24,  20,  15,  12,  10,  8,  7  1/2, 
6  2/3 ,  6  1/3 ,  6  et  5,  cadrent  exactement  avec  celles  des 
verres  du  commerce.  M.  Busch,  de  Rathenow,  en  efiFet, 
après  avoir  pris  connaissance  de  mes  premiers  opuscules  (1), 
a  joint!à  sa  série  le  N"*  120  et  remplacé  le  N"*  6  1/2  par 
6  2/3  et  6  1/3. 

Quant  aux  autres  numéros  :  17,14.  13,33.  10,91. 
9,23.  8,57.  7,06.  5,71.  5,46.  5,22.,  ils  peuvent  être 
remplacés  par  ceux  du  commerce  qui  s'en  rapprochent  le 
plus  :  17.  13  1/2  (2).  11,9.  8  1/2.  7.  5  3/4.  5  1/2 
et  5  1/4.  C'est  au  W  9  que  la  différence  est  la  plus  con- 
sidérable ({  de  pouce) ,  et  au  N"*  5  1/4.  qu'elle  est  la  plus  faible 
("33^")  •  Toutefois ,  on  conçoit  que  ces  différences  puissent  être 
négligées,  si  l'on  a  connaissance  de  ce  que  j'ai  dit  ailleurs 
au  sujet  de  la  signification  réelle  des  longueurs  focales.  Je 
reviendrai  d'ailleurs  encore  sur  cette  question. 

Il  suffît  de  calculer  avec  un  peu  de  précision  la  longueur 
focale  des  verres  du  commerce  (3)  ,  pour  s'assurer  qu'elle 

(1)  Uebcr  die  lieihenfolge  dcr  BriUenbrenuweiteti.  Berlin,  1864. 

(2)  Le  No  13  a  été  également  introduit  dans  la  série  de  M.  Busch. 
après  l'apparition  de  mon  premier  travail. 

(3)  Il  va  sans  dire  que  je  n'ent^înds  parler  ici  que  des  verres  qui  nous 
sont  fournis  per  les  instituts  dirigés  par  des  hommes  de  science.  Tout 
le  monde  sait,  en  effet,  qu'il  se  vend  beaucoup  i\'  verror-  de  lunettes  dont  les 
numéros  n'ont  absolument  rien  de  commun  avec  leur  pouvoir  réfringent. 
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ne  correspond  pas  exactement  aux  numéros  de  ces  verres. 
L'erreur,  dans  ce  cas ,  n'est  pas  attribuable  aux  outils  des 
opticiens ,  mais  dépend  de  ce  que ,  dans  la  recherche  du 
rayon  des  verres,  on  adopte  en  général  1 ,5  pour  indice  de 
réfraction  du  verre,  sans  songer  que  cet  indice  diffère  beau- 
coup  d'une  espèce  de  verre  à  une  autre,  et  que  presque  toujours 
1 , 5  est  trop  faible.  De  ce  calcul,  fait  sur  des  données  approxi- 
matives et  inexactes ,  résultent  de  notables  différences  entre 
les  longueurs  focales  réelles  des  verres  du  commerce  et  celles 
qui  leur  sont  attribuées ,  différences  souvent  deux  fois  plus 
fortes  que  la  plus  grande  de  celles  que  j'ai  constatées  entre 
les  verres  de  ma  série  et  les  numéros  correspondants  du 
commerce. 

Au-delà  du  N°  5 ,  la  base  120  ne  peut  plus  être  utilisée, 
attendu  que  les  intervalles  deviennent  trop  courts. 

Par  contre,  60  est  alors  très  convenable,  du  moins  entre 
3  et  6. 

La  série  se  complète  de  la  manière  suivante  : 

No  26  =  4,62 

»  28  =  4,28 

»  30  =  4,00 

))  32  =  3,75 

»  34  =  3,53 

»  36  :?=  3,33 

»  38  =  3,16 

))  40  =  3,00 

Lorsque  l'Institut  de  Rathenow  aura  intercalé,  ainsi 
qu'il  s'y  est  engagé,  entre  les  N^  5  et  3,  4  2/3.  4  1/3. 
4.  3  3/4.  3  1/2.  3  1/3  et  3  1/6,  la  seconde  partie  de  la  série 
sera  aussi  complète  et  aussi  régulière  que  la  première.  Les 
N^  5.  4.  3  3/4.  3  1/3  et  3  seront,  en  effet ,  identiquement 
les  mêmes  que  ceux  du  commerce,  et  quant  aux  quatre 
autres ,  ils  n'en  différeront  que  de  quelques  centièmes  de 
pouce.  —  De  3  à  2,  l'intervalle  de  réfraction  ^  devient  ti'op 
petit;  en  le  doublant,  comme  j'ai  fait  pour  120  entre  5  et  3 
on  obtient  les  numéros  2,75.  2,5.  2,3  et  2,14,  auxquels 
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correspondent  les  suivants ,   qui  pourront  être  mis  à  notre 
disposition  :  2  3/4.  2  1/2.  2  1/4  et  2. 

Le  tableau  suivant  représente  la  série  complète  depuis 
c^  jusqu'à  2  :  ^ 


No 

1     = 

120 

.    N« 

19  =  6i 

)) 

2  = 

60 

)) 

20  =  6 

» 

3  — 

40 

» 

21  =5f 

)) 

4  = 

30 

» 

^-5i 

» 

5  = 

24 

)) 

23  =  5} 

)) 

6  = 

20 

)) 

24  =  5 

» 

7  — 

17 

» 

26  =  4Î 

» 

8  = 

15 

» 

28  =  4i 

w 

9  — 

13  i 

» 

30-4 

)) 

10- 

12 

» 

32  =  3f 

)) 

11  = 

11 

» 

34-3J 

)) 

12  - 

10 

)) 

36  =  3i 

M 

13  = 

9 

)) 

38  — 3Î 

)) 

14  = 

84 

» 

40  =  3 

» 

15- 

8 

)) 

44  =  2f 

» 

16  = 

7Î 

» 

48  =  2Î 

» 

17  — 

7 

» 

53  =  2Î 

)) 

18  = 

6Î 

» 

60  =  2  (1) 

Il  serait  superflu  de  ranger  en  série  régulière  les  lon- 
gueurs focales  inférieures  à  3.  Il  suffit  en  effet  pour  les 
besoins  de  la  pratique  qu'entre  3  et  2  on  ait  à  sa  disposi- 
tion les  N"  2  1/4,  2  1/2  et  2  3/4. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  de  petits  intervalles 
de  réfraction  sont  nécessaires  pour  les  numéros  faibles, 
tandis  qu'il  sont  inutiles  pour  les  forts,  entre  lesquels  on  laisse 
subsister  tant  et  de  si  grandes  lacunes.  J'ai  examiné  ce  fait 
dans  ma  brochure  «  TJéber  die  Reihenfolge  der  Brillen-- 
irennweiteriy  »  et  je  lui  ai  reconnu  deux  causes  :  V  Pour 
les  numéros  forts,  des  déplacements  inévitables  et  presqu'im- 
perceptibles  des  lunettes,  en  les  rapprochant  de  la  cornée, 
entraînent  des  variations  de  leur  action  réfringente,  qui 
dépassent  de  beaucoup  la  distance  focale  prise  comme  inter- 

(1)  On  pourrait  intercaler  4  numéros  enti'e  1  et  2,  moyennant  un  inter- 
valle de  réfraction  de  10"  =  1,67.  1,43.  1.25  et  1,11. 
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valle  de  réfraction  pour  les  verres  faibles  (1).  2»  j,^j  f^.^ 

T,™r^„„,,  '°^'""°,  "'  I^"'  «"^  """'■•^i»*»  q"=  par  to 

simnlP  «n.   "«i^ow'te).  On  n  a  donc  plus  aflfaire  alors  à  une 

1  aphak^  r  '  "  '"  """^  profondément  altérée.  Dans 
coÏ^  i;  :P'^/°^,^P^''-«-  de  cataracte,  si  l'on  peut 
7^^X:  ''  ^'^^^"^"  '  ^  P^^'  -  "•-  ^-nd'era 

d'Zt^f^  ^'^***  '^'  ^*  '*''''""'^'  ^"^'^  «11«  devint  l'objet 
Pr^icrT"  '"  ?°^^  ophthalmologique  de  Paris. 

i«  Récit".  '!"'  ''"'  '•^''''«'  '  ^«''"«^  équidistants. 
de  WÏ^"'^  '"  ^^"*^^^«  ^°^-  '^^  ^^fraction  du  ver. 

lonH^^tÏJ'''""'  "^^^^^"^  ^-^  ^^  ^^^^-'-  des 

su/'lÏ  h'  ^'■""''''.  ^^^^^  ^'*"'""^°  **««  ophthalmologistes 
L'^  .•  T  ^'""'''^  ^^''-  •'^  «'•°^«  ""ême  avoir  indiqué 
lasolufon  de  cette  partie  du  problème.  J'ai  fait  observer,  en 
effet  quil  ne  saurait  être  question  d'une  réforme  telle 
qu  eUe  nécessitât  de  trop  grandes  modifications  dans  les 

-h^  a  IC  ,  Il  suffit  que  le  verre  soit  rapproché  de  lœil  d'environ  2  liRnea 
pour  que  la  v«,on  atteigne  19".  Cest-à-dire  que  cette  variation  de  iî 
bon  du  verre  amené  une  modification  de  son  effet  réfringent,  qui  Tu  " 
vaut  à  la  force  réfringente  d'un  verre  d'environ  20"  de  di8ta;ce  S' 
Si  donc  des  déplacements  de  lunettes,  qu'il  est  impossible  d'éviter,  peuv^^l 
modifier  à  ce  point  la  portée  visuelle,  il  est  évident  qu'eUes  peuvent* 
besoin  remplacer  les  verres  qui  manquent  dans  la  série  *^ 
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ateliers  des  opticiens.  C'est  en  me  réglant  sur  les  longueurs 
focales  des  verres  du  commerce,  que  j'ai  composé  une  série 
régulière,  qui  répond  complètement  aux  besoins  de  la  prati- 
que; enfin,  comme  tous  les  numéros  de  cette  série  ne 
cadrent  pas  exactement  avec  ceux  des  opticiens,  j'ai  calculé 
les  différences,  afin  qu'on  connaisse  au  juste  l'étendue  de 
l'erreur  qu'on  s'expose  à  commettre. 

Lorsque  j'ai  traité  la  question  suivante  :  Quelle  valeur 
réfringente  représentent  les  numéros  du  commerce,  j'ai  dé- 
montré l'inexactitude  des  désignations  en  usage;  j'ai  prouvé 
qu'elle  résultait  de  ce  que,  dans  l'appréciation  des  lon- 
gueurs focales  des  verres,  on  négligeait  de  rechercher  leur 
véritable  indice  de  réfraction.  Me  fondant  sur  des  calculs 
faits  sur  plus  de  200  verres,  j'ai  prouvé  que,  pour  le  plus 
grand  nombre  d'espèces  de  verre  employées  pour  les  lunettes, 
l'indice  de  réfraction  moyen  est  de  1,53;  et  c'est  d'après 
cette  donnée  que  j'ai  déterminé  les  longueurs  focales  réelles 
des  verres  du  commerce. 

Gomme  j'ai  l'intention  de  revenir  plus  loin  sur  les  résultats 
de  ces  calculs,  je  ne  m'arrêterai  pour  le  moment  que  sur  la 
troisième  proposition  de  M.  Javal  :  l'introduction  du  système 
métrique  dans  le  numérotage  des  verres  de  lunettes. 

Deux  projets  ont  été  présentés,  l'un  par  M.  Javal,  l'autre 
par  M.  Nagel.  M.  Javal  choisit  120  pour  intervalle  de 
réfraction  de  sa  série,  et  le  centimètre  pour  unité  de  mesure. 
M.  Nagel  propose  de  prendre  pour  base  un  verre  d'un  mètre 
de  longueur  focale,  et  entre  les  numéros  les  plus  faibles  (îus- 
qu'au  N^  5  de  l'ancienne  série)  il  intercale  des  demi-numéros. 
Ces  deux  réformes  me  semblent  inadmissibles  pour  deux 
raisons  :  c'est  que  d'abord  les  opticiens  refuseraient  de  les 
adopter,  parce  qu'elles  nécessiteraient  la  réfection  de  tous 
leurs  outils;  c'est  qu'ensuite  l'intervalle  de  réfraction  choisi 
par  MM.  Javal  et  Nagel  eist  trop  grand  et  qu'il  donne  un 
nombre  de  verres  insufiîsant  pour  les  besoins  de  la  pratique. 

Essayons  maintenant  de  démontrer  que  notre  série  est 
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particulièi*emeDt  propre  à  recevoir  rapplication  du  système 
métrique  ;  que,  par  cette  dernière,  les  différences  entre  les 
verres  de  la  série  régulière  et  les  numéros  correspondants  du 
commerce  deviennent  tout-à-fait  insignifiantes  et  qu'elles 
atteignent  à  peine  le  j^  des  erreurs  commises  en  prenant  la 
série  calculée  en  pouces  de  Prusse.  En  choisissant  pour  base 
une  lentille  de  120"  de  longueur  focale,  j'ai  atteint  deux 
résultats  :  d'abord  ce  nombre  120  présente  l'avantage  de 
posséder  le  plus  de  nombres  simples  parmi  ses  diviseurs; 
ensuite  la  série  que  donne  cette  basse  contient  presque 
tous  les  numéros  du  commerce.  Ceci  est  vrai,  surtout  pour 
les  24  premiers  numéros,  de  «^^^  à  5,  qui  sont  ceux  qu'on 
emploie  le  plus  souvent. 

Examinons  cette  première  partie  de  la  série. 

On  conviendra  avec  moi  qu'une  série  dans  laquelle  on 
laisserait  subsister  de  trop  grandes  lacunes ,  ne  suffirait  pas 
pour  les  besoins  de  la  pratique  ;  que  si  Ton  n'admettait  avec 
M.  Nagel,  entre  24  et  12,  que  les  numéros  18  et  14,  ou 
avec  M.  Javal,  que  le  N"*  18  1/2 ,  on  se  trouverait  souvent 
en  défaut.  Peut-être  même  sera-t-il  difficile  de  faire  com- 
prendre aux  opticiens  que,  dans  ma  série,  il  n'existe  pas  en 
réalité  de  lacunes  et  qu'entre  les  verres  de  60"  et  ceux 
de  40",  la  difierence  est  la  même  qu'entre  ceux  de  8"  et 
de  7  1/2. 

Si  l'on  admet  avec  moi  que  de  notables  variations  de  la 
base  quej 'ai  choisie  peuvent  être  négligées,  rien  ne  doitm'em- 
pêcher,  pour  exprimer  eu  mètres  les  longueurs  focales  de 
ma  série,  d'adopter  pour  intervalle  de  réfraction  une  valeur 
qui  ne  réponde  pas  exactement  à  120",  soit  une  longueur 
focale  de  3  mètres  (114,703  pouces  de  Prusse). 

La  3*  colonne,  division  A,  du  tableau  joint  à  ce  travail, 
contient  la  série  calculée  d'après  un  intervalle  de  réfraction 
de  8  mètres.  Dans  la  colonne  suivante  se  trouvent, en  regard 
des  numéros  de  la  3**,  les  numér^^'S  correjjpondants  de  la  série 
ayant  pour  base  une  longueur  locale  de  1 20  pouces  de  Prusse . 


L... 
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Afin  qu'on  puisse  plus  facilement  comparer  les  longueurs 
focales  de  la  3®  colonne  avec  celles  de  la  4®,  j'ai  reporté 
dans  la  6®  colonne  celles  de  la  3° ,  réduites  en  pouces  de 
Prusse.  On  constate  alors  certaines  différences  entre  les 
longueurs  focales  de  la  4°  colonne  et  celles  de  la  6®,  diffé- 
rences qui,  sans  doute,  seraient  sans  inconvénient  pour  la 
pratique ,  mais  qui  sont  assez  considérables  cependant  pour 
donner  matière  à  des  contestations. 

Mais  que  remarque-t-on  si  l'on  calcule  les  longueurs 
focales  réelles  des  verres  du  commerce  ?  A  ce  propos ,  je 
suis  obligé  de  consulter  encore  une  fois  les  résultats  de  mes 
recherches  au  sujet  de  la  valeur  réfringente  que  représente 
le  numérotage  de  ces  mêmes  verres.  J'ai  démontré  qu'on* ne 
peut  pas  arriver  à  la  détermination  exacte  de  la  longueur 
focale  des  verres  ,  si  l'on  se  contente  d'un  indice  de  réfrac- 
tion approximatif  ;  on  obtient ,  en  effet ,  presque  toujours 
une  longueur  focale  plus  grande  qu'elle  ne  l'est  réellement. 
L'indice  de  réfraction  moyen  étant  1,53  (1),  rectifions 
d'après  cette  donnée  les  quantités  inscrites  dans  la  4®  colonne. 
Les  longueurs  focales  ainsi  obtenues,  sont  inscrites  dans  la 
5®  colonne.  On  remarque  de  prime  abord  combien  elles  se 
rapprochent  de  celles  de  la  sixième  qui,  comme  on  s'en  sou- 
vient ,  représentent  les  distances  focales  de  la  quatrième, 
exprimées  en  pouces  de  Prusse.  C'est  entre  les  numéros  les 
plus  faibles  que  les  différences  sont  les  plus  grandes  ;  ceUes-ci 
vont  en  décroissant  de  plus  en  plus  vers  les  numéros  plus  forts. 
Néanmoins,  entre  les  deux  premiers  numéros,  les  plus  faibles 
des  deux  séries  ,  cette  différence  est  encore  si  petite  qu'elle 
disparaîtrait  tout  à  fait,  pour  peu  que  l'indice  de  réfraction 
diminuât  de  0,0005.  Or,  les  variations  de  cet  indice  sont, 
selon  toute  probabilité,  supérieures  aux  différences  qui  résul- 
tent des  outils  employés  pour  tailler  les  verres  de  lunettes. 


(1)  D'après  les  calculs  plus  précis  encore  de  M.  Busch,  de  Rathenow. 
il  est  de  1,525. 
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Dans  la  division  B  de  la  4®  colonne,  Tintervalle  de  réfrac- 
tion est  doublé  et  *  représenté  par  60"  ;  dans  la  division 
correspondante  de  la  3®  colonne ,  où  les  longueurs  focales 
sont  exprimées  en  millimètres,  cet  intervalle  est  de  1  1/2 
mètre.  Dans  la  division  C ,  l'intervalle  de  réfraction  est  30" 
pour  la  4®  colonne ,  et  de  3/4  de  mètre  pour  la  3"™°. 

Nous  pourrions  répéter,  pour  les  divisions  jB  et  C ,  ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  de  la  division  A.  Ici  encore  on  voit 
que  les  difierences  entre  les  longueurs  focales  de  la  3®  colonne 
et  celles  de  la  5™® ,  sont  plus  petites  que  celles  qui  résultent 
de  l'instabilité  de  l'indice  de  réfraction. 

Je  crois  que  les  considérations  dans  lesquelles  je  viens 
d'eiitrer,  démontrent  suffisamment  que  ma  série  répond  aux 
conditions  prescrites  par  M.  Javal,  tout  en  ne  nécessitant 
aucune  réforme  dans  les  ateliers  des  opticiens.  Les  numéros 
se  succèdent  à  intervalles  égaux  ;  il  a  été  tenu  compte  de 
l'indice  de  réfraction  exact  du  verre;  enfin,  les  longueurs 
focales  sont  exprimées  en  mètres. 

La  proposition  de  M.  Nagel  mérite  une  attention  spéciale, 
n  prend  pour  unité  de  réfraction  une  lentille  d'un  mètre  de 
longueur  focale  et  désigne  chaque  verre ,  non  pas  d'après  la 
longueur  focale  correspondante,  mais  d'après  la  réciproque 
de  celle-ci,  qui  repond  à  la  force  réfringente  du  verre.  Dans 
la  partie  A  de  ma  série,  la  force  réfringente  s'accroît,  pour 
chaque  verre,  de  la  valeur  dioptrique  d'une  lentille  de  3 
mètres  de  longueur  focale.  Ce  verre  le  plus  faible  serait  donc 
représenté  par  la  réciproque  de  cette  longueur  focale  =  |; 
le  suivant  par  f  ;  le  3""*  par  1  ,  le  4"*^  par  1  -,  le  5"®  par 
1  \ ,  etc.  Dans  les  divisions  S  et  C,  les  intervalles  de  réfrac- 
tion seraient  représentés  par  des  valeurs  respectivement  dou- 
bles et  quadruples. 

«  Les  numéros,  »,  dit  M.  Nagel,  «  désignent  donc  immé- 
»  diatement  la  force  réfringente  du  verre  exprimée  en  unités 
»  de  réfraction  métriques  {meterlinsen^  lentilles  d'un  mètre 
»  de  longueur  focale.)  La  longueur  focale  est  égale  à  la 
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»  réciproque  du  numéro ,  exprimée  en  mètres.  Les  avan- 
»  tages  de  cette  dénomination,  très  simple  et  très  aisée  à 

>  comprendre  même  pour  le  vulgaire,  sautent  aux  yeux. 

>  On  a  une  série  de  verres  qui  se  suivent  à  des  distances 
»  égales  et  qui  sont  numérotés  d'après  le  degré  de  leur 
»  pouvoir  réfringent;  de  telle  sorte  que  le  verre  le  plus 
»  fort  est  aussi  celui  qui  porte  le  numéro  le  plus  élevé.  Il 
»  va  sans  dire  que  la  série  n'est  limitée  dans  aucun  sens.  » 

Je  crois  que  cette  dénomination  ne  serait  accessible  que 
pour  les  spécialistes  et  qu'on  aurait  de  la  peine  à  la  faire 
adopter  par  les  opticiens.  J'ai  eu  avant  M.  Nagel  une  idée 
semblable  à  la  sienne;  c'était  de  désigner  les  longueurs 
focales  de  ma  série,  non  par  leur  valeur  directe,  mais  par  le 
nombre  d'unités  de  réfraction  dont  la  combinaison  peut  être 
considérée  comme  constituant  chacune  d'elles.  Ce  nombre 
est  le  numérateur  d'une  fraction  qui  répond  à  la  récipro- 
que des  longueurs  focales  correspondantes ,  et  dont  le  dé- 
nominateur représente  l'unité  de  réfraction  prise  comme  base 
de  la  série.  Peut-être  ma  dénomination  est-elle  encore  plus 
compréhensible  que  celle  de  M.  Nagel. 


EXPLICATION    DU    TABLEAU. 

La  1*^  colonne  contient  les  désignations  des  verres  d'après 
le  nombre  d'intervalles  de  réfraction  de  3  mètres  à  l'aide 
desquels  sont  calculées  les  longueurs  focales. 

La  2°  colonne  contient  les  désignations  des  longueurs 
focales,  calculées  d'après  le  même  principe  que  précédem- 
ment, avec  cette  différence  qu'on  a  choisi  pour  base  une 
lentille  d'un  mètre  de  longueur  focale  (Nagel) . 

La  3**  colonne  contient  les  longueurs  focales  d'une  série 
rationnelle,  exprimées  en  millimètres  et  présentant  pour 
intervalle  de  réfraction,  dans  la  division  A,  la  valeur  diop- 
trique  d'une  lentille  de  3  mètres  de  longueur  focale,  dans  la 
division  B,  une  valeur  double  (celle  d'une  lentille  de  1  7 m.), 
dans  la  division  C,  une  lentille  4  fois  plus  forte. 


i7  — 


1  Désigna- 
J   tion  des 

Désigna- 

tifin    Hp.<i 

Longueurs 

Réduction 

jVerres,  d'a- 
près un  in- 

verres, d'à- 

«                    • 

Série 

focales  ap- 

Longueur 

en  pouces 

tervalle  de 
i*éfraction 
équivalent 
a  une  len- 
tille de  3 

près  un  in- 
tervalle de 

proxima- 

foc. réelles 

de  Prusse 

réfraction 
équivalent 
à  une  len- 
tille d'un 
mètre  de 
long.  foc. 

calculée  en 
millimèti"* 

tives  calcu- 
lées eu 

_                    1 

en  pouces 

de  la  série 

mètres  de 

longueur 

focale. 

pouces  de 
Prusse. 

de  Prusse. 
Col.  V. 

en  mm. 
(col,  III). 

j    Col.  I. 

Col.  II. 

Col.    III. 

Col.   IV. 

Col.  VI. 

1 

i 

f 

3,000°^» 

120" 

114.28" 

114,7" 

2 

1.500 

60 

57.14 

57.35 

3 

1 

1,000 

40 

38.09 

38,23 

4 

u 

750 

30 

28,57 

28.67 

5 

1 1 

600 

24 

22,85 

22,94 

6 

2  * 

500 

20 

19.05 

19.12 

7 

^5 

428 

17     i',l4 

16.1916,33 

16.36 

8 

3^ 

375 

15 

14,29 

14.33 

!         9 

333 

13  i  «3,33 

12.8613,69 

12,73 

10 

3| 

300 

12 

11.43 

11,47 

11 

31 

273 

11      i0,9l 

10.48  10,89 

10,43 

12 

4  ' 

250 

10 

9,52 

9,56 

!        13 

4  t 

231 

9       9,23 

8,57   8,79 

8,79 

1        14 

4l 

214 

8î   8.57 

8,09  8,16 

8.30 

15 

5  ' 

200 

8 

7.62 

7,64 

16 

5  1 

187 

7| 

7.14 

7.15 

17 

5i 

175 

7       7,06 

6.67  c,73 

6,69 

18 

6  ' 

166 

6f 

6i    6,5i 

6.35 

6,35 

19 

^1    ; 

158   • 

6.02  6.03 

6.04 

20 

61 

150 

6 

5.71 

5,73 

21 

7  "" 

143 

5f    S,7I 
5f    ».*6 

5Î  Mi 

5,48  ^M 

5.47 

22 

7t 

136 

5,24  ».« 

5,19 

23 

7! 

130 

5,00  ^,97 

4,97 

24 

8  » 

125 

5 

4.76 

4,78 

26 

^i 

115 

4f    4,63 
4|    4.M 

4.44  *.59 

4.39 

28 

9| 

107 

4.12  M8 

4,09 

1       30 

10' 

100 

4 

3.81 

3,83 

î       32 

10  f 

94 

3? 

3?    3,83 
3? 

3.57 

3,59 

34 

88 

3,33   3,36 

3.37 

36 

12 

83 

3,17 

3,17 

38 

12  f 

13  1 
14! 

79 

3i    3.16 

3,01  3,00 

3,02 

40 

75 

3 

2,86 

2,86 

'        44 

68 

2f    2,73 
2i   «,« 
2{    3,14 

2,62  3,6 

2.60 

î        48 

16 

62 

2,38  3,3» 

2.37 

1        54 

18 

55 

2,14  3,04 

2,10 

60 

20 

50 

1 

2 

1,9 

1,92 

2""  SEMESTRE.   1868,  t.  LX. 


2 


—  48  -. 

Dans  la  6"**  colonne,  sont  exprimées  en  pouces  de  Prusse 
les  longueurs  focales  de  la  colonne  précédente. 

La  4®  colonne  contient  une  série  calculée  en  pouces  de 
Prusse  et  d'après  un  intervalle  de  réfraction  de  xtô. 

Dans  la  5**  colonne,  se  trouve  une  série  de  longueurs 
focales  réelles,  telles  qu'on  les  obtient  en  se  basant  sur 
l'indice  de  réfraction  exact  des  verres  de  lunettes  (1,525). 

Dans  les  4®  et  5°  colonnes  se  trouvent,  en  regard  d'un 
certain  nombre  de  numéros  du  commerce  et  écrites  en 
chiffres  plus  petits,  les  valeurs  exactes  de  ces  mêmes 
numéros. 


Observation  de  tumeur  encéphaloÏde  et  mélanique  de 
l'orbite  gauche,  ayant  refoulé  et  comprimé  le  globe 
OCULAIRE.  Extirpation  complète.  Guérison  apparente; 
récidive  après  neuf  mois  environ.  Seconde  extirpation; 

cautérisation  avec  la  PATE  DE  ZINC.  DESTRUCTION,  PAR 
l'affection  cancéreuse,  d'une  PARTIE  DE  LA  PAROI  ORBITAIRE 
SUPÉRIEURE  INTERNE,  NON    SOUMISE  A  l' ACTION  DU  CAUSTIQUE. 

Pulsations  cérébrales  visibles  a  travers  la  masse  en- 

CÉPHALOÏDE  DE  l'oRBITE. 

Par  le  Doctenr   J.  SICHEL. 

M.  Martin  L. . . ,  garçon  meunier,  âgé  de  37  ans,  habitant 
le  département  de  Vaucluse,  se  présente  à  ma  clinique 
le  3  novembre  1859,  pour  une  tumeur  de  l'orbite  gauche, 
qui  existe  depuis  7  ans  et  demi. 

Cette  tumeuri  de  la  forme  et  du  volume  d'une  grosse 
noix,  assez  nettement  circonscrite,  occupe  toute  la  cavité 
orbitaire  gauche,  et  refoule  le  globe  oculaire  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors.  Dans  un  point,  eUe  offre  la  sensa- 
tion d'une  fluctuation  obscure.  Les  paupières  sont  très 
distendues  ;  la  fente  palpébrale  est  élargie,  dans  son  diamètre 
vertical,  d'au  moins  deux  fois  et  demie  sa  dimension  nor- 
male. La  paupière  inférieure  adhère  fortement  à  la  portion 
inférieure  de  la  tumeur. 
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Le  commémoratif  fournit  les  données  suivantes  : 

Il  y  a  environ  sept  ans  et  demi,  le  malade  s'aperçut  qu'il 
perdait  insensiblement  la  vue  de  l'œil  gauche,  sans  éprouver 
aucune  douleur,  et  sans  que  cet  organe  présentât  au  dehors 
aucune  modification  appréciable.  Il  y  a  deux  ans  environ, 
M.  L.  reconnut  que  le  pourtour  de  l'orbite  se  tuméfiait,  et 
que  la  conjonctive  oculaire  devenait  rouge.  Traité  d'abord 
par  des  émollients,  il  entra  le  29  octobre  1858  à  l'hôpital 
d'une  ville  d'un  département  méridional,  où  l'on  crut  à  une 
hydropisie  de  l'œil.  Une  ponction  resta  sans  résultat;  quel- 
ques gouttes  de  sang  s'écoulèrent  seulement.  A  la  suite  de 
cette  opération,  on  fit  faire  des  applications  d'eau  fraîche  pen- 
dant 18  jours,  conjointement  avec  des  onctions  de  pommade 
àl'iodure  de  potassium  sur  le  pourtour  de  l'orbite.  On  établit 
deux  exutoires  au  bras  gauche,  et  on  prescrivit  une  applica- 
tion de  12  sangsues  derrière  l'orêiUe  gauche,  mais  sans 
obtenir  aucun  changement.  Sorti  de  l'hôpital  le  5  décembre 
de  la  même  année,  L.  ressentit  pour  la  première  fois  quel- 
ques douleurs  dans  l'œil,  qui  cessèrent  à  la  suite  d'applica- 
tions de  cataplasmes  émollients.  Une  excroissance  de  chair 
de  la  grosseur  d'une  noisette  se  montra  alors  sur  le  côté 
interne  et  inférieur  de  l'œil,  et  continua  toujours  à  augmen- 
ter. Bientôt  cette  tumeur  devint  noire. 

A  Montpellier,  on  lui  proposa  l'ablation  de  la  tumeur, 
qui  fut  différée.  Bientôt  celle-ci,  grossissant  toujours, 
envahit  tout  le  globe.  On  fit  alors  des  applications  réitérées 
de  caustique  de  Vienne,  qui  déterminèrent  la  chute  d'une 
partie  de  la  tumeur.  Sentant  de  la  fluctuation  sous  le  doigt, 
on  croit  à  la  présence  d'un  liquide  ;  on  fait  encore  une  der- 
nière application  de  caustique,  «  afin  d'ouvrir  la  tumeur  et 
de  faire  écouler  le  liquide.  »  Alors  une  application  de  pâte 
de  chlorure  de  zinc  fait  encore  tomber  une  nouvelle  partie 
de  la  grosseur,  mais  elle  continue  de  croître  jusqu'au 
moment  où  il  se  rend  à  Paris. 

L'examen  de  la  tumeur  me  laissa  indécis  sur  la  question 
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de  savoir  s'il  s'agissait  d'un  kvsti  de  l'orbite,  ou  plutôt, 
ce  qui  me  paraissait  plus  probable ,  d'un  encéphaloïde  ou 
d'une  autre  tumeur  maligne;  la  sensation  de  fluctuation 
obscure  me  fit  pencher  vers  la  présence  d'un  encéphaloïde.  En 
tout  cas,  je  devais  proposer,  comme  moyen  unique  de  salut, 
l'extirpation  de  tout  le  contenu  de  l'orbite,  opération  qui  fut 
pratiquée  le  7  novembre  1 859  à  ma  clinique  ,  en  présence 
de  plusieurs  médecins,  parmi  lesquels  le  docteur  Mac-Gavin, 
l'un  des  rédacteurs  du  Médical  Times  and  Gazette  de 
Londres,  qui  rendit  compte  de  cette  opération,  sans  se 
nommer,  dans  ledit  journal  (N®  492,  New  Seines,  decemb.  3, 
1859),  dans  les  termes  suivants  que  nous  traduisons  : 

«  Paris,  21  novembre  1859.  —  La  semaine  dernière, 
j'ai  vu  M.  Sichel  pratiquer,  à  sa  clinique ,  l'extirpation  de 
l'œil  gauche  d'un  homme  d'une  trentaine  d'années  environ. 
L'opération  avait  été  jugée  nécessaire,  à  cause  de  l'existence 
d'une  tumeur  située  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  l'or- 
bite ,  et  qui ,  pendant  son  développement ,  avait  complète- 
ment aboli  la  vue  de  l'œil  ;  elle  poussait  le  globe  en  avant , 
en  haut  et  en  dehors.  —  Examinée  in  situ,  la  tumeur 
présentait  le  volume  d'une  grosse  noix  et  pouvait  être  très 
nettement  circonscrite  avec  lé  doigt.  EUe  avait  commencé 
il  y  a  sept  ans  ,  et  dans  un  de  ses  points  on  pouvait  perce- 
voir de  la  fluctuation.  Cette  dernière  circonstance,  consi- 
dérée en  même  temps  que  l'âge  du  malade ,  avait  laissé 
penser  où  plutôt  espérer  à  M.  Sichel  que  ce  pouvait  être  un 
kyste.  Cependant,  quoique  cet  homme  fût  fort  et  vigoureux 
et  apparemment  d'une  bonne  constitution,  la  durée  del'afifec- 
tion  et ,  plus  spécialement ,  la  lenteur  de  sa  marche,  avaient 
rendu  le  diagnostic  un  peu  douteux ,  et  fait  soupçonner 
que  la  tumeur  pouvait  avoir  un  caractère  de  mauvaise 
nature.  L'opération,  décidée  auparavant,  fut  soigneuse- 
ment et  habilement  pratiquée ,  la  tumeur  et  l'œil  ayant  été 
enlevés  en  ma^se, 

4c  M.  Sichel,  pendant  le  cours  de  la  dissection,  voyant  le 
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soupçon  de  mauvaise  nature  se  confirmer  de  plus  en  plus . 
eut  particulièrement  soin  d*enlever  toutes  les  portions  du 
tissu  cellulaire  qui  touchaient  à  la  production  morbide. 
L*hémorrhagie  consécutive  à  la  section  du  nerf  optique  ne 
fiit  pas  d*abord  fort  abondante ,  et  fut  facilement  arrêtée  par 
des  applications  de  charpie  trempée  dans  une  solution  de 
perchlorure  de  fer  :  mais,  au  moment  où  la  réunion  de  Tinci- 
sion  de  la  commissure  externe  allait  être  faite ,  de  violents 
accès  de  vomissements,  qui  résultaient  sans  aucun  doute 
de  Faction  du  chloroforme,  auquel  le  malade  avait  été 
soumis  pendant  un  peu  moins  d*une  demi-heure ,  amenèrent 
une  récidive  de  Thémorrhagie  qui ,  pendant  quelques  secon- 
des ,  menaça  de  devenir  inquiétante.  Elle  fut  enfin  vaincue 
par  de  nouvelles  applications  du  même  hémostatique,  el  Ton 
n'eut  recours  ni  à  la  ligature  ni  à  r£4>plication  du  cautère 
actuel,  moyen  que  M.  Sichel,  comme  il  dit  en  passant, 
condamne  hautement  dans  C4*tte  circonstance.  Depuis  lors, 
le  malade  a  été  très-bien ,  et  peut  maintenant  être  consi- 
cléré  comme  en  convalescence ,  en  ce  qui  concerne  l'opéra- 
tion ,  bien  entendu.  La  tumeur,  à  Tœil  nu,  avait  toute  l'ap- 
parence d'être  de  nature  encéphaloîde  et  mélanotique:  elle 
fut  envoyée  à  M.  Ch.  Robin,  le  célèbre  micn^r^he,  qui 
déclara  que  c'était  pcjsitivement  de  rencq>haloïde ,  apparte- 
nant à  la  variété  nrimmée  mélanique  ou  mélanotique.  » 

La  dégénérescence  avait  (l'alK>rd  comprimé  puis  envahi 
le  gl<)l>e  oculaire.  La  marche  de  la  guérison  ne  présenta 
aucune  circonstance  extraordinaire. 

M.  L.  quitta  ma  clinique  à  la  fin  de  novembre,  parfaite- 
ment guéri  en  apparence.  11  ne  me  donna  de  ses  nouv^es 
que  le  21  mars  1862.  Il  avait  été ,  disait-il,  parfaitement 
bien  jusqu'au  1 6  a/*ût  1 86 1 ,  et  s'était  regardé  comme 
radicalement  guéri..  A'  la  suite  d'une  violente  chute  sur 
rocciput  qu*il  avait  faite  ce  jour-là  du  haut  d*une  charrette, 
il  avait  eu  de  fortes  douleurs  dans  toute  la  tête  et  l'orbite 
gauche.  Celle-ci  avait  rpcommencé  à  se  remplir.  «  Il  n'avait 
pu  ni  manger  ni  d'»nnir.  » 
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Le  29  avril  1 862,  lorequ'il  revint  me  voir,  Torbite  gauche 
était  étroitement  remplie  par  une  tumeur  volumineuse,  élas- 
tique ,  bosselée ,  poussant  fortement  en  avant  la  paupière 
supérieure  extrêmement  distendue ,  et  semblant  adhérer  à 
celle-ci.  Il  était  impossible  d*écarter  les  deux  paupières;  le 
seul  petit  interstice  qu'elles  présentaient  près  de  la  com- 
missure exteruQ,  n'admettait  que  difficilement  un  stylet.  Il 
s'agissait  évidemment  d'une  récidive  de  la  tumeur  encépha 
loïde  et  mélanotique.  Le  pronostic  était  des  plus  fâcheux; 
car  cette  tumeur  devait  de  toutes  parts  adhérer  aux  parois 
de  l'orbite  et ,  après  une  nouvelle  opération ,  y  laisser  des 
racines.  Pourtant,  le  malade  exigeant  celle-ci  et  étant  venu 
à  Paris  exprès  pour  s'y  soumettre ,  aucun  ganglion  n'étant 
engorgé  et  la  santé  générale  étant  bonne ,  à  part  des  vomis- 
sements que  L.  avait  eus  une  semaine  avant  son  arrivée, 
et  un  teint  cachectique  un  peu  jaunâtre ,  l'opération  fut' 
pratiquée  le  5  mars  à  ma  clinique.  Parmi  les  médecins  qui 
y  assistaient ,  se  trouvait  le  D"*  Faure ,  qui  administra  le 
chloroforme  d'après  sa  méthode  particulière. 

La  commissure  externe  ne  put  être  incisée  que  de  dehors 
en  dedans.  La  paupière  supérieure,  partout  adhérente  à  la 
tumeur,  dut  être  sacrifiée.  Elle  fut  circonscrite  par  une  inci- 
sion semi-circulaire,  après  quoi  on  pénétra  dans  l'orbite  par 
en  bas  et  par  en  haut,  avec  mi  bistouri  convexe  d'abord, 
puis  avec  des  scalpels  courbés  sur  le  plat  et  à  pointe  arrondie 
et  tranchante,  en  se  tenant  aussi  près  que  possible  des  parois 
de  cette  cavité.  Après  l'ablation  de  la  tumeur,  composée 
mi-partie  dé  mélanose  et  d'encéphaloïde,  le  périoste  des 
parois  orbitaires  supérieure  et  externe  se  trouvait  tellement 
couvert  de  portions  noduleuses,  dures  ou  friables,  de  la 
tumeur,  que,  pour  éviter  une  rechute,  il  fallut  l'enlever  en 
entier.  Le  plancher  osseux  de  l'orbite  était  inégal;  on  y  sentait 
des  rugosités  et  des  pointes  osseuses,  entre  lesquelles,  de  même 
que  dans  le  sommet  de  l'orbite,  dans  le  trou  optique,  s'éle- 
vaient des  nodules  et  des  lobes  cancéreux,  qu'on  était  forcé 
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de  réserver  à  la  cautérisation,  ne  pouvant  enlever  le  périoste 
qu'en  partie. 

L'hémorrhagie  ne  fut  pas  considérable  ;  une  artère  coupée 
par  l'incision  de  la  commissure  fut  liée,  une  autre  plus 
volumineuse,  dans  l'orbite,  cessa  de  donner  après  une 
courte  compression.  Après  cette  opération,  comme  après  la 
première,  le  malade  eut  plusieurs  vomissements  causés  par 
le  chloroforme.  Il  vomit  beaucoup  pendant  les  trois  premiers 
jours  qui  suivirent  l'opération,  et  ne  pût  même  conserver 
l'eau  qu'il  buvait  en  petites  quantités.  Ces  vomissements 
cessèrent  le  quatrième  jour,  après  la  réduction  de  la  boisson 
à  de  rares  cuillerées  d'eau  de  Seltz,  dans  chacune  desquelles 
on  mettait  un  morceau  de  glace.  Ils  revinrent  cependant  de 
temps  à  autre;  le  malade  me  dit  en  avoir  eu  assez  souvent 
pendant  les  derniers  six  mois.  Dès  le  cinquième  jour,  on 
commença  à  cautériser,  avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc,  la 
partie  du  fongus  qui  était  restée  tout  au  fond  de  l'orbite  ; 
mais  à  chaque  chute  de  l'escare,  ce  fongus  s'était  reproduit. 
On  ne  toucha  pas  à  la  partie  antérieure  de  l'orbite. 

Dans  la  seconde  semaine  de  juin,  je  m'aperçus  subite- 
ment que,  sur  un  point  circonscrit,  large  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  de  la  partie  antérieure,  supérieure  et 
interne  de  l'orbite,  de  celle  où  le  périoste  n'avait  pas  été 
enlevé,  une  nouvelle  fongosité,  rouge  et  lobulée,  s'était 
formée  et  proéminait  dans  l'orbite.  Cette  fongosité  présentait 
des  pulsations  très  visibles,  isochrones  à  celles  du  pouls  et 
saïis  aucun  doute  transmises  parle  cerv^eau.  Il  était  évident 
que  la  paroi  osseuse  de  l'orbite  était  perforée  et  le  cerveau 
mis  à  nu  en  cet  endroit.  Cette  fongosité  augmentait  rapide- 
ment, et  s'étendait  en  arrière,  où  eUe  se  continuait  dans 
celle  du  sommet  de  l'orbite,  ce  qui  empêchait  de  continuer 
les  cautérisations  de  celle-ci.  Bientôt  toute  l'orbite  se  trouva 
de  nouveau  remplie  par  une  tumeur  rouge,  convexe,  lobulée, 
présentant  dans  toute  sa  surface  les  pulsations  observées 
d'abord  dans  la  seule  fongosité  latérale  et  circonscrite.  Cette 


-    24  — 

tumeur  dépassait  d'un  centimètre  le  niveau  antérieur  de 
Torbite,  mais,  pendant  le  mois  d'août,  son  accroissement 
s'arrêta;  elle  devint  plus  compacte,  moins  convexe,  moins 
lobulée,  s'aplatissait  et  se  retirait  dans  l'orbite.  Le  22  août, 
sa  surface  plate  ou  un  peu  concave  se  trouvait  à  un  demi 
centimètre  en  arrière  du  niveau  de  la  base  de  l'orbite. 
Devenue  plus  ferme,  plus  réni tente  à  la  pression,  la  tumeur 
présentait  toujours  les  mêmes  pulsations  manifestes.  La 
santé  générale,  devenue  très-mauvaise  deux  mois  aupara- 
vant, s'était  en  même  temps  notablement  améliorée  par 
l'emploi  d'une  alimentation  nutritive  et  du  vin  de  quinquina. 
Déjà  auparavant,  une  perforation  semblable  de  la  partie 
inférieure  interne  de  l'orbite  s'était  manifestée  par  l'écoule- 
ment, par  l'arrière-gorge,  d'une  partie  des  liquides  injectés 
dans  l'orbite. 

Dès  que  je  vis  cette  tumeur  pulsatile ,  je  crus  que  le 
malade,  dont  je  désespérais  depuis  longtemps,  succomberait 
par, suite  de  la  communication  entre  le  cerveau  et  l'orbite. 
La  paroi  supéro-interne  de  ceUe-ci  avait  sans  doute  été 
détruite  par  les  progrès  de  l'affection  cancéreuse ,  et  les 
pulsations  cérébrales  se  voyaient  a  travers  la  masse  encé- 

* 

phaloïdê  contiguë.  Au  milieu  de  tout  cela,  ce  qui  m'ét<m- 
nait  le  plus,  c'était  l'amélioration  progressive,  on  pouvait 
presque  dire,  la  consolidation  de  la  santé  générale,  qui 
frappait  et  contentait  le  malade  plus  que  tout  le  monde,  si 
bien  qu'il  se  crut  de  nouveau  guéri. 

Au  commencement  de  septembre,  il  demanda  à  partir 
pour  sa  ville  natale.  Le  14,  il  m'écrivit  qu'il  allait  par- 
faitement bien  ;  mais  depuis  lors  je  n'ai  pas  eu  de  ses  nou- 
Aelles.  On  peut  admettre,  sans  crainte  de  se  tromper,  qu'il 
a  succombé  au  bout  de  peu  de  temps,  quelques  mois  tout 
au  plus  après  son  départ,  de  même  qu'on  peut  supposer 
que  probablement  il  aurait  pu  rester  beaucoup  plus  long- 
temps, peut-être  même  quelques  années,  sans  éprouver  de 
récidive,  s'il  n'avait  pas  fait  la  chute  sur  l'occiput. 
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Ce  cas  est  un  des  plus  curieux  de  ceux  que  j'ai  observés 
moi-même  ou  trouvés  rapportés  dans  les  fastes  de  Tart.  Je 
né  crois  pas  qu'il  en  existe  beaucoup  de  semblables. 


NOUVEAr    PROCÉDÉ   d'eXTRACTION   DK   LA   CATARACTE. 

Par  le  I)--  WOLFE,  (d'Ab^deen). 
Extrait  de  divers  articles  publiés  dans  la  Lancée  (1868)  (1). 

Depuis  l'automne  de  1864,  j'ai  pratiqué,  pour  l'extrac- 
tion de  la  cataracte,  une  opération  qui  me  paraît  réunir  les 
avantages  de  tous  les  perfectionnements  modernes  ensemble, 
sans  en  avoir  les  dangers.  Mon  but  est  de  faire  sortir  le 
cristallin  à  travers  une  incision  assez  large  pour  que,  quelles 
qu'en  soient  le  volume  et  la  consistance,  il  puisse  s'échapper 
aisément,  dans  son  entier,  sans  contusionner  les  parties 
internes  ou  les  bords  de  la  plaie  cornéale,  ni  faire  courir  le 
risque  de  perdre  du  corps  vitré,  et  en  permettant  en  même 
temps  une  réunion  rapide,  telle,  en  un  mot  que  la  méthode 
puisse  répondre  à  toutes  les  complications  locales  ou  consti- 
tutionnelles possibles.  Je  considère  en  particulier  la  sortie 
aisée  de  la  lentille  et  l'intégrité  du  corps  vitré  comme  des 
éléments  essentiels  d'une  extraction  bien  faite,  parfaite  dans 
ses  résultats  immédiats,  comme  dans  son  résultat  final. 

Je  nefaisl'iridectomie  et  l'extraction  dans  la  même  séance 
et  en  employant  le  chloroforme,  que  pour  les  cataractes 
traumatiques  avec  luxation  de  la  lentille.  En  règle  générale, 
je  pratique  l'iridectomie  six  semaines  avant  l'extraction.  Si 
j'évite  de  faire  ces  deux  opérations  à  la  fois,  c'est  que,  dans 
certains  cas,  l'iridectomie  ne  peut  se  faire  d'une  manière 
satisfaisante  à  travers  une  large  ouverture  kératique: 
les  coins  sectionnés  de  l'iris  peuvent  s'engager  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  et  l'opérateur  en  arrive  ainsi  à  faire  une 
pupille  beaucoup  plus  grande  qu'il  ne  voulait.  Cette  large 
ouverture  sera  plus  tard  un  obstacle  à  la  netteté  de  la  vision. 
En  effet, la  blessure  qui  vient  d'être  faite  àTii  is  est  exposée  à 

(1)  L'auteur  commence  par  un  examen  critique  des  divei*ses  méthodes 
d'opération  de  la  cataracte,  que,  malgré  son  mérite,  le  défaut  de  placo 
nous  a  emi)êché  de  reproduire. 

'     iXote  du  Ri'dwtpvr.) 


-  26  — 

l'irritation,  due  à  la  présence  de  débris  de  la  lentille;  le  sang 
qui  provient  de  l'iris  vient  cacher  celle-ci  et  sa  recherche 
ressemble  alore  à  une  pèche  en  eau  trouble;  enfin,  s'il  y  a 
une  tendance  glaucomateuse  ou  un  ramollissement  du  corps 
l'itré,  la  réunion  de  ces  deux  opérations  ne  peut  qu'être 
favorable  à  la  production  d'un  liéinorrhagie  interne  ou  à 
l'aifaissenient  du  gluh^.  En  règle  générale,  l'œil  supporte 
mieux  l'opération  quand  on  la  fait  en  deux  fois  et,  en  outre, 
on  est  bien  plus  certain  d'exécuter  avec  régularité  et  préci- 
sion les  divers  temps  de  l'une  et  de  l'autre.  Chez  les  veillards, 
je  fais  l'iridectomie  et  plus  tard  le  lambeau  à  la  partie  infé- 
rieure et  les  effets  sont  très-satisfaisants.  Néanmoins,  chez 
les  personnes  encore  jeunes  et  où  il  faut  tenir  compte  de 
l'aspect  plastique,  j'opère  à  la  partie  Supérieure.  Dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas ,  je  fais  l'iridectomie  suivant  le  mé- 
ridien vertical  de  l'oeil,  de  sorte  que  le  coloboma  de  l'iris 
corresponde  plus  lard  avec  la  section  cornèale  (1). 

Quant  à  l'extraclion,  voici  comment  je  la  pratique.  Le 
malade  étant  étendu  sur  une  couche  élevée,  les  paupières 
tenues  écartées  par  les  doigts  d'un  aide,  je  me  tiens  debout 
derrière  la  tête;  je  me  sers  de  la  main  droite  pour  l'œil  droit, 
de  la  gauche  pour  l'œil  gauche. 
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11)  L'auteur  décrit,  danij  l'un  de  se. 
l'iridectomie.  C'est  celle  de  M,  Bowmi 
rl863.  t.  XLIX,  p.  361, 


articles,  sa  méthode  de  pratlquei' 
n.  déjà  expfwée  dans  ces  Anna/es 
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La  fîg.  I  montre  ropération  à  lambeau  supérieur  à 
l'œil  droit.  V  De  la  main  droite,  je  fixe  le  globe  au  moyen 
de  la  pique  de  Pamard ,  qui ,  à  mon  avis  ,  est  le  meilleur 
instrument  que  Ton  puisse  employer  dans  ce  but  (1).  Je 
prends  un  couteau  de  Béer,  étroit ,  et,  de  la  main  droite  , 
je  l'enfonce  au  bord  externe  de  la  cornée  près  de  sa- jonction 
scléroticale  ,  perpendiculairement  à  sa  surface ,  comme  si 
je  voulais  atteindre  l'iris ,  afin  d'éviter  que  la  pointe  de 
l'instrument  ne  s'égare  entre  les  lames  de  la  cornée  ;  la 
direction  de  l'instrument  est  la  même  que  dans  l'opération 
de  de  Graefe ,  et  cela  en  vue  de  faire  l'ouverture  interne 
aussi  large  que  possible.  Dès  que  la  pointe  apparaît  dans  la 
chambre  antérieure ,  je  reporte  le  manche  de  mon  instru- 
ment en  arrière  et  je  procède  à  la  contre-ponction,  au  point 
directement  opposé  à  celui  de  l'entrée,  au  côté  interne.  Ces 
deux  points  sont  réglés  de  telle  sorte  que  le  lambeau  de  la 
cornée  ait  une  ligne  de  plus  que  le  tiers  de  sa  circonférence. 
Le  couteau  est  ensuite  poussé ,  suivant  un  plan  parallèle  à 
l'iris  ,  jusqu'à  ce  que  la  section  de  la  cornée  soit  presque 
achevée.  Alors  le  tranchant  de  l'instrument  est  incliné  un 
peu  en  arrière,  de  façon  à  passer  sous  la  conjonctive.  Cela 
fait ,  l'instrument  est  retiré  et  il  reste  au  milieu  un  petit 
pont  conjonctival. 

2°  A  ce  moment  je  me  charge  seul  de  l'œil,  comme  on 
le  voit  dans  la  fig  II.  Mes  deux  doigts  de  la  main  gauche 
tenant  les  paupières  écartées,  j'ordonne  au  patient  de  regarder 
en  bas  et  j'introduis  dans  le  trajet  fait  à  l'aide  du  couteau , 
une  des  lames  d'une  paire  de  petits  ciseaux  mousses,  que 
je  porte  sous  le  pont  conjonctival  qu'elle  sert  à  diviser. 
Quand  j'opère  l'œil  gauche,  je  suis  obligé  de  changer  de 
position ,  attendu  que  les  ciseaux  ne  se  manient  pas  bien  de 
la  jnain  gauche  et  que,  d'un  autre  côté,  il  n'est  pas  pinident 
de  vouloir  diviser  le  pont  conjonctival  avec  le  couteau,  qui 
risque  simplement  de  peler  en  quelque  sorte  cette  membrane. 
3°  La  capsule,  à  son  tour,  est  largement  ouverte  parle 
kystitôme.  Afin  de  faciliter  cette  petite  manœuvre,  je  crois 


(1)  M.  Wolfe  ne  connaît  vraisemblablement  pas  la  fourche  à  deux 
branches  de  Lefort,  infiniment  préférable  à  la  pique  de  Pamard  ,  bien 
que  celle-ci  en  ait  donné  l'idée.  (Y.  Annales,  1860,  t.  XLIV,  p.  247.^ 
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utile  (['exercer  sur  le  globe  une  douce  pression  avec  les 
doigts,  aflndeteiidrela  capsule.  4' Après  quelques  secondes 


de  repos  ,  je  saisis  ,  entre  les  doigts , 
supérieure ,  comme  »n  le  voi 


pli  de  la  paupière 
"       m.    et   je 
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déprime  la  paupière  inférieure  à  l'aide  du  pouce.  Je  recom- 
mande au  patient  de  regarder  en  bas  ,  tandis  que  j'exerce 
une  pression  à  la  partie  inférieure,  juste  dans  le  méridien 
vertical ,  en  regard  du  coloboma  de  l'iris  et ,  avec  les  autres 
doigts  qui  maintiennent  toujours  la  paupière  supérieure, 
j'appuie  légèrement  sur  le  coté  corresi^ndant  de  la  plaîe. 
afin  de  la  rendre  béante;  la  cataracte  s'avance  alors  enire 
les  deux  lambeaux  coméeu  et  conjonctival . 
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Il  est  important  de  bien  faire  attention  à  la  direction  qui 
vient  d'être  indiquée  pour  la  pression ,  sinon  la  lentille  est 
propulsée  de  côté  et  on  peut  avoir  une  rupture  de  Thyalôïde 
ou  ofiFenser  les  procès  ciliaires.  C'est  ici  Finstant  critique 
de  l'opération  et  le  cliirurgien  doit ,  à  la  lettre ,  posséder 
son  art  au  bout  des  doigts.  Si  la  pression  n'est  point  conve- 
nablement faite,  le  corps  vitré  peut  sortir  et  la  lentille  tomber 
en  arrière /Cette  pression  doit  être  uniforme  et  graduée,  et 
les  deux  mains  doivent  y  contribuer  chacune  pour  sa  part. 

Si  je  reconnais  que  la  cataracte  est  adiiérente  (ce  qu'il 
est  toujours  aisé  de  diagnostiquer  d'avance)  ,  j'introduis  un 
crochet  de  la  même  manière  que  le  kystitome,  d'abord  dans 
la  direction  horizontale  et  je  m'en  sers  pour  lacérer  de  nou- 
veau la  capsule  et  bien  m'assurer  qu'il  n'y  a  point  d'obstacle 
de  ce  côté  ,  puis  je  le  glisse  à  plat  derrière  la  lentille  ;  j'en 
tourne  la  pointe  en  avant  et  je  suis  ainsi  maître  de  mon  cris- 
tallin. S'il  reste  des  fragments  corticaux  en  arrière,  une 
douce  friction,  comme  il  est  d'usage  de  la  faire  et  la 
manœuvre  de  glissement ,  telle  que  de  Graefe  l'a  adoptée 
pour  son  opération,  suffisent  d'ordinaire  pour  les  faire  sortir. 
Si  je  n'y  parviens  point,  j'emploie  une  petite  curette. 

Un  coup-d'œil  jeté  sur  la  fig.  III  fera  comprendre  tous  les 
avantages  de  ma  méthode  :  F  L'iridectomie  préalable  pré- 
vient une  multitude  de  risques  durant  et  après  l'opération  ; 
2**  La  contraction  de  la  pupille  ne  pouvant  plus  s'opposer  à 
la  sortie  de  la  lentille  ,  on  peut  la  faire  passer  à  travers  une 
incision  moindre  que  la  demi-circonférence  de  la  cornée , 
ainsi  que  l'indique  la  ligne  équatoriale  tracée  dans  la  figure. 

De  plus  >  une  section  de  ce  genre  n'a  point  de  tendance 
à  devenir  béante,  comme  on  peut  s'en  assurer  sur  le  cadavre, 
et  ce  que  démontre  encore  la  liberté  que  je  puis  prendre  avec 
l'œil  immédiatement  après  l'opération.  3®  Le  méridien  exposé 
delà  lentille,  représenté  par  l'ombre  noire  du  bord,  montre 
qu'il  est  possible  de  voir  à  travers  le  ligament  suspenseur  et 
de  distinguer  le  bord  de  la  lentille ,  ce  qui  permet  d'intro- 
duire le  petit  crochet  avec  précision  derrière  elle ,  si  cela 
est  nécessaire ,  pour  éviter  le  risque  d'une  pression  désor- 
donnée. J'ajouterai,  néanmoins,  qu'avec  ma  section  je  n'ai 
eu  que  huit  fois  l'occasion  de  recourir  au  crochet  ou  à  la 
curette.  En  un  mot,  j'évite  en  grande  partie  toute  la  série 
des  accidents  qui  peuvent  se  présenter  dans  tous  les  temps 
de  l'extraction  ordinaire. 
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Une  sécurité  de  plus,  c'est  le  lambeau  conjonctival  dont 
la  réunion  est  faite  au  bout  de  quelques  heures  et  s'oppose 
à  ce  que  la  blessure  ne  cède  sous  Teffet  d'un  efifort  muscu- 
laire etc.  C'est  encore  une  garantie  contre  la  suppuration  de 
la  cornée,  ce  qui  rend  l'opération  pratiquable  à  des  individus 
laibles  et  cachectiques  chez  lesquels  cet  accident  est  à 
redouter. 

Je  dois  pourtant  faire  ici  une  remarque  :  si  je  crois  que 
le  lambeau  conjonctival ,  recommandé  la  première  fois  par 
M.  Desmarres  en  1849,  est  d'un  grand  avantage  pour  des 
sujets  cachectiques,  ou  dans  des  cas  où  il  est  important 
d'obtenir  une  réunion  rapide,  je  ne  le  regarde  point  comme 
une  partie  essentielle  de  l'opération.  Il  y  a  plus,  c'est  que, 
dans  certains  cas,  il  faudrait  plutôt  l'éviter,  par  exemple 
s'il  y  avait  un  ptérygion,  ce  lambeau  pouvant  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  excessive,  ou  bien  encore  chez  des 
vieillards  dont  la  conjonctive  est  lâche  et  malade  et  dans  les 
cas  où,  à  la  suite  de  l'iridectomie,  on  a  remarqué  une  ten- 
dance au  chémosis  séreux.  Quand  on  ne  veut  point  faire  de 
lambeau  conjonctival,  le  premier  temps  de  l'opération 
s'achèv^e  en  tournant  le  tranchant  du  couteau  légèrement 
en  avant  de  façon  à  arrondir  le  lambeau  cornéal. 

Je  ne  me  sers  du  cliloroforme  que  dans  les  cas  de  cata- 
racte traumatique,  lorsque  l'œil  est  par  trop  sensible  au 
toucher,  ou  bien  dans  des  cas  où  des  circonstances  particu- 
lières ne  permettent  point  de  l'éviter.  C'est  ainsi  que  je  l'ai 
administré  chez  un  idiot  sur  la  docilité  de  qui  je  ne  pouvais 
point  compter.  Je  l'ai  aussi  employé  chez  quelques  patients 
que  n'avaient  point  voulu  se  soumettre  à  l'opération,  si  ce 
n'est  à  la  condition  d'être  endormis,  et  je  dois  dire  que  tous 
ces  cas  ont  très-bien  marché.  L'objection  que  je  fais  au 
chloroforme,  c'est  qu'il  m'embarrasse  dans  le  quatrième 
temps.  Avec  la  vis  eœpellens  des  muscles  oculaires,  je  puis 
graduer  ma  pression  de  manière  à  faire  sortir  la  lentille 
avec  facilité.  Mais  quand  ces  muscles  sont  dans  le  relâche- 
ment, je  cesse  de  bien  sentir  quelle  est  la  force  de  pression 
que  je  dois  employer.  Le  chloroforme  empêche  encore  de 
s'assurer  immédiatement  du  résultat  de  l'opération,  chose 
qui  est  toujours  désirable.  Au  surplus,  dans  quelques  cas  de 
ramollissement  du  corps  vitré  et  d'amincissement  de  la 
cornée,  une  pression  forte  sur  un  œil  flasque  peut  en  occa- 
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sionnerT affaissement  complet.  Peut-être  ceux  qui  ont  l'habi- 
tude d'opérer  avec  le  chloroforme  en  parleront-ils  avec  plus 
d'avantage. 

Le  pansement  consiste  dans  deux  bandelettes  de  taffetas, 
un  coussinet  d'ouate  et  le  bandage  de  Liebreich.  Je  n'em- 
ploie jamais  de  sangsues  et  très-rarement  j'ai  dû  appliquer 
de  la  belladone  autour  des  paupières.  J'insiste  sur  les  mêmes 
précautions  quant  à  la  tranquillité,  à  l'abstention  de  toute 
mastication  etc.,  qu'après  l'extraction  ordinaire.  Dès  ma 
seconde  visite,  c'est-à-dire  quarante-huit  heures  après  l'opé- 
ration, j'enlève  le  pansement,  j'examine  la  plaie,  et  je 
permets  au  patient  de  sortir  de  son  lit.  Dans  divers  cas,  où 
j'ai  dû  ouvrir  les  yeux  vingt-quatre  ou  trente  heures  après 
l'extraction,  j'ai  trouvé  que  la  réunion  était  complète. 

L'auteur  cite  à  cet  endroit  quelques  observations  qui  l'ont 
conduit  à  imaginer,  en  1864,  sa  méthode  qu'il  a  présentée  à 
la  Medico-Chirurgical  Society  d'Aberdeen.  Lorsqu'il  a 
commencé  à  publier  cette  série  d'articles,  le  nombre  de  ses 
opérations  s'élevait  à  96  ;  depuis  lors,  il  a  encore  opéré  1 1  cas 
de  cataracte,  4  traumatiques  et  7  séniles,  avec  un  succès 
immédiat.  Voici  du  reste  comment  se  décomposent  les  107 
cas  dont  il  fait  mention  : 

à  l'hôpital,    dans  la  pratique  privée.     Total. 

Cataractes  seniles 57  32  89 

»  traumatiques  .12  3  15 

»         glaucomateuses .     .3  0  3 

72  35  107 

RÉSULTATS. 

Séniles.    Traumatiques.    Glaucomateuses.    Total 

Guérison,  vision  parfaite  .     .      81  12  1  94 

Guérison,  vision  nulle ...        2  3  2  7 

Guérison,  mais  ayant  nécessité 

une  opération  subséquente.        2  0  0  2 

QSil  perdu  par  hémorrhagie 

interne 

Yeux  perdus  par  suppuration 
Œil  perdu  par  iritis.     .     .     . 

«9  15  3  107 

Le  cas  d'hémorrliagie  interne  s'est  présenté  chez  une 
dame  de  82  ans,  souffrant  de  rhumatismes  depuis  de  nom- 
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breuses  années.  L*hémorrhagie  fut  abondante  et  dura  deux 
heures.  Elle  était  probablement  le  résultat  d'une  affection 
des  vaisseaux  de  la  choroïde. 

L'un  des  cas  de  suppuration,  que  j'ai  observé  le  lendemain 
de  l'opération  (iridectomie  et  extraction  simultanée) ,  s'est 
présenté  chez  une  pauvre  femme  à  sénilité  prématurée  et 
dont  toutes  les  articulations  étaient  déformées  par  le  rhuma- 
tisme; elle  avait  en  outre  les  yeux  petits  et  enfoncés,  des 
paupières  granuleuses  et  une  blépharo-adénite  ;  c'était  un 
cas,  en  un  mot,  que  je  n'ai  entrepris  qu'à  contre-cœur,  les 
circonstances  m'avant  en  quelque  sorte  forcé  la  main.  Il 
démontre  du  reste  que  j'en  ai  bien  opéré  par  cette  méthode 
qu'on  n'aurait  jamais  voulu  risquer  par  l'ancienne  opération. 

La  seule  objection  qu'on  puisse,  en  réalité ,  faire  à  cette 
méthode ,  c'est  qu'elle  exige  deux  opérations  au  lieu  d'une. 
Mais  l'opération  de  de  Graefe ,  dans  les  mains  du  professem* 
Arlt,  n'a-t-elle  point  requis  10  fois  sur  100  une  opération 
subséquente?  A  la  suite  de  ces  opérations  secondaires,  selon 
un  autre  opérateur,  la  moitié  seulement  des  individus 
recouvrent  la  vue.  Si  donc  il  est  besoin  de  deux  opéra- 
tions, n'est-il  pas  infiniment  préférable  que  celle  qui  est 
secondaire  précède  l'extraction  au  lieu  de  la  suivre?  En 
outre ,  il  est  souvent  d'une  importance  capitale  de  con- 
naître l'habitude  sanitaire  de  son  patient  et  l'iridectomie 
préalable  en  fournit  une  bonne  occasion. 

A  l'appui  de  ce  qu'il  vient  d'avancer,  l'auteur  rapporte 
le  cas  d'une  vieille  demoiselle  ,  fumeuse  émérite  laquelle . 
à  la  suite  d'uiie  iridectomie  préparatoire  à  l'extraction ,  a 
été  prise  d'un  accès  de  délire  extrêmement  violent ,  qu'il 
fallut  combattre  par  l'opium  et  le  retour  à  l'usage  du  tabac. 
Eût-on  opéré  d'emblée  cette  personne  par  la  méthode  ordi- 
naire ,  il  est  plus  que  probable  qu'elle  se  fût  crevé  les  yeux 
avant  qu'il  eût  été  possible  de  l'en  empêcher. 

En  résumé  les  avantages  du  procédé  que  je  préconise 
sont  les  suivants  :  1"  Il  offre  une  très-grande  sècui'ité; 
tous  les  temps  de  l'opération  s'exécutent  avec  précision . 
sans  danger  et  avec  une  certifude  presque  entière  de 
succès  ;  2""  les  chances  de  réussite  étant  si  nombreuses ,  il 
n'est  plus  besoin  de  renvoyer  les  cataractes  jusqu'au 
moment  où  ils  aient  perdu  complètement  la  vue  des  deux 
yeux:  on  opérera,  au  ccmtraire,  sur  un  œil  qui  n'y  voit 
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plus,  son  congénère  s'étant  pris  à  son  tour;  3**  cette 
méthode  n'exige  point  la  contrainte  d'un  long  traitement 
pénible  et  ne  réduit  point  les  malades  à  l'extrême  ;  4®  elle 
est  applicable  à  des  cas  s'accompagnant  de  complications 
locales  et  constitutionnelles  auxquels  l'opération  de  Daviel 
ne  saurait  convenir.    »  ■    P.  L. 


ANATOMIK  DK  LA  FOVEA  CENTRALIS  DE  l'œIL  HUMAIN, 

par  J.-W.  BCLKE,  F.  R.  C.  8.  (i) 

L'étude  suivante  a  été  faite  en  grande  partie  sur  un  œil 
humain,  parfaitement  normal,  et  qu'il  avait  fallu  enlever 
sur  le  vivant ,  afin  d'extirper  une  tumeur.  La  pièce  fut 
plongée  séance  tenante  dans  une  solution  d'acide  chromique. 
En  faisant  durcir  immédiatemeiit  la  rétine,  on  prévient  la 
formation  du  pli  transversal ,  ainsi  que  le  dérangement  qui 
en  résulte  dans  la  fovea  et  l'on  peut  alors  faire  des  coupes 
extrêmement  régulières. 

La  fovea  centralis  est  un  petif  enfoncement  circulaire  , 
situé  dans  la  tache  centrale  de  la  rétine ,  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  macula  lutea  ou  de  tache  jaune.  La  cou- 
leur de  cette  partie  est  due  à  un  état  terne,  diffus,  du  tissu 
rétinien,  et  non  point  à  la  présence  de  granulations  pigmen- 
taires ,  comme  pour  la  choroïde.  EUe  est  surtout  prononcée 
au  centre  de  la  tache,  d'où  elle  va  s'afiFaiblissant  vers  la 
circonférence ,  où  elle  disparaît  sans  ligne  de  démarcation 
tranchée ,  de  sorte  que  ,  ni  sur  la  rétine  fraîche ,  ni  sur  la 
rétine  durcie  dans  l'acide  chromique  (qui  en  détruit  la  colo- 
ration) ,  il  n'est  point  possible  d'en  donner  une  mesure  exacte. 
Toutefois  ,  les  limites  de  la  tache  se  laissent  déterminer  par 
certaines  particularités  anatomiques ,  que  l'on  ne  rencontre 
point  ailleurs  dans  la  rétine.  • 

La  tache,  vue  à  l'ophthalmoscope,  présente  sur  le  vivant, 
la  forme  d'une  ellipse  dont  le  grand  axe  est  situé  horizonta- 
lement. Cette  ellipse  est  un  peu  plus  grande  que  la  papille 
optique,  et  l'on  panûent  à  la  voir  en  faisant  diriger  le  regard 
de  l'œil  en  observation,  directement  sur  le  trou  de  l'ophthal- 

f  1)  Extrait  des  Philosophical  Transactions,  1867. 

2««  SEMESTRE   1868.  t.   LX.  3 
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moscope.  Cet  endroit  se  distingue  des  parties  voisines  par 
une  coloration  plus  foncée,  par  une  certaine  matité  difficile  à 
décrire,  mais  qu'il  suffit  d'avoir  vue  pour  l'apprécier,  et 
qui  dépend  de  la  faiblesse  ou  de  l'absence  de  réflexion ,  qui 
se  fait  à  la  surface  interne  de  la  rétine  dans  tous  les  autres 
endroits.  Chez  les  enfants,  surtout  chez  ceux  qui  ont  la  peau 
foncée ,  la  réflexion  rétinienne  cesse  si  nettement  à  la  péri- 
phérie de  la  macula  j  que  celle-ci  apparaît  comme  une  tache 
de  couleur  foncée  et  mate,  cerclée  d'un  anneau  brillant. 
Au  milieu  de  cette  tache ,  un  point  brillant  marque  la  posi- 
tion de  la  fosse  centrale. 

Suivant  Helmholtz ,  la  ligne  visuelle  (ligne  droite  qui 
unirait  la  partie  la  plus  sensible  de  la  rétine  à  l'objet 
regardé)  ne  coïncide  pas  avec  l'axe  du  globe ,  comme  on 
le  croit  généralement  ;  mais  elle  fait  un  angle  avec  cet 
axe.  Le  point  le  plus  sensible  de  la  rétine  (la  fovea)  est  situé 
en  dehors  et  généralement  un  peu  au-dossous  de  l'extrémité 
postérieure  de  l'axe  du  globe. 

Dans  un  œil  artificiellement  durci,  et  où  les  rapports 
n'avaient  point  été  dérangés,  j'ai  trouvé  que  la  distance  de 
la  fosse  au  centre  de  la  papille  du  nerf  optique  mesurait 
exactement  1  f  (0,™0039). 

Sur  une  coupe  verticale ,  faite  dans  la  macula  durcie , 
on  voit  que  la  fosse  centrale  est  produite  par  une  divergence 
des  fibres-cônes  qui  vont  en  rayonnant  d'un  point  central , 
ainsi  que  par  l'amincissement  des  couches  internes  de  la 
rétine  qui  se  recourbent  vers  la  surface  externe  ,  à  mesure 
qu'elles  s'approchent  de  la  fosse.  L'épaisseur  de  la  rétine 
décroît  suivant  une  courbe  uniforme ,  à  partir  de  la  péri- 
phérie de  la  tache  vers  son  centre  et  très-lentement  en  allant 
de  cette  périphérie  vers  Yora  ^erra^a.  Puisque  le  maximum 
d'épaisseur  coïncide  avec  le  bord  de  la  7nacula  et  le  minimum 
avec  le  centre  de  la  fovea,  ce  bord  forme  le  point  culmi- 
nant, et  le  centre  le  point  le  plus  bas  de  la  macula. 

Au  centre  de  Isl  fovea,  où  la  rétine  est  le  plus  mince,  nous 
rencontrons,  en  allant  de  l'extérieur  vers  la  surface  interne, 
les  couches  suivantes  :  la  couche  des  éléments  bacillaires, 
la  membrane  limitante  externe ,  une  bande  mince  de  tissu 
connectif  aréolaire  qui  transmet  quelques  fibres-cônes ,  les 
couches  granuleuses  internes  et  ganglionnaires,  représentées 
par  des  cellules  disséminées  et  non  séparées  par  une  couche 
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granulaire  distincte ,  les  fibres  nerveuses  optiques  et  enfin 
la  membrane  limitante  interne. 

STRUCTURE  MICROSCOPIQUE . 

La  couche  des  éléments  bacillaires  dans  la  fosse  centrale 
ne  contient  que  des  cônes  ;  les  bâtonnets  n'apparaissent  qu'à 
mi-chemin  entre  le  centre  de  la,  fovea  et  son  bord  externe. 
Ces  cônes  sont  plus  allongés  et  plus  minces  que  ceux  qui  sont 
en  dehors  de  la  niacula\  la  même  difi'érence  existe  aussi  pour 
les  bâtonnets.  Dans  ceux-ci  comme  dans  les  cônes,  on 
observe  un  segment  externe  et  un  interne.  Vu  de  profil,  le 
segment  externe  représente  un  mince  rectangle,  l'interne  a 
une  forme  d'ampoule  et,  dans  les  cônes,  est  beaucoup  plus  gros 
que  le  segment  externe.  Dans  les  bâtonnets,  il  n'y  a  qu'une 
légère  difi'érence  dans  les  dimensions  de  ces  mêmes  segments. 

Le  segment  interne  est  toujours  associé  à  un  granule  ex- 
terne qui  s'y  trouve  compris  ou  au  moins  réuni  par  une  fibre. 
Cette  connexion  au  moyen  d'une  fibre  s'établit  avec  les  cônes 
centraux  dont  les  granules  externes  associés  sont  déplacés 
périphériquement,  avec  tous  les  cônes  associés  à  un  granule 
externe  éloigné,  et  invariablement  avec  les  bâtonnets  dont 
l'épaisseur  est  trop  peu  considérable  pour  contenir  leur 
granule. 

n  existe  une  membrane  limitante  externe  définie,  qui  ofl're 
les  mêmes  relations  avec  la  couche  bacillaire  et  les  couches 
granuleuses  externes  que  dans  les  autres. points  de  la  rétine. 

Couche  granuleuse  externe.  Vu  la  situation  périphé- 
rique des  granules  externes  appartenant  aux  cônes  centraux, 
cette  couche  manque  au  centre  de  la  fovea.  Ce  n'est  qu'à 
une  petite  distance  de  là  que  l'on  commence  à  la  distinguer; 
elle  atteint  ensuite  un  maximum  d'épaisseur  près  du  rebord 
fovéal ,  pour  décroître  ensuite  graduellement  et  augmenter 
encore  vers  la  marge  de  la  macula.  Cette  variation  tient  à 
la  présence,  au  bord  de  cette  dernière,  de  granules  apparte- 
nant aux  cônes  centraux  en  même  temps  que  de  ceux  en 
connexion  avec  les  cônes  de  cette  partie  ;  elle  tient  aussi  à 
l'accroissement  des  granules  externes  ainsi  qu'à  l'apparition 
des  bâtonnets  vers  le  bord  de  la  raacula. 

La  relation  des  granules  externes  avec  les  cônes  et  avec 
les  bâtonnets  (telle  que  nous  l'avons  mentionnée  dans  la 
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description  de  la  couclie  bacillaire)  indique  que  ce  sont 
autant  de  noyaux  appartenant  à  leurs  segments  internes. 
Quand  la  pièce  est  fraîche,  ils  forment  des  corpuscules 
ovales  arrondis.  Il  m'a  été  impossible  de  reconnaître  de 
différence  constante  entre  ceux  des  cônes  et  ceux  des  bâton- 
nets. La  forme  losangique  de  quelques  granules  que  Ton 
trouve  dans  les  préparations  à  Tacide  chromique  résulte,  je 
suppose,  de  leur  compression  par  la  membrane  du  bâtonnet 
ou  du  cône,  qui  leur  sert  de  gaîne  et  qui  se  ratatine  par 
l'action  de  cet  acide;  peut-être  aussi  cette  forme  est-elle 
due  à  quelque  traction  produite  sur  eux  par  la  fibre  du  cône 
ou  du  bâtonnet. 

Les  fibres  émanant  des  segments  internes  des  cônes  et 
des  bâtonnets,  ou  fibres  bacillaires  primitives  (dont  quel- 
ques unes  unissent  ces  éléments  à  la  couche  externe  des 
granules)  traversent  la  couche  obliquement,  de  la  surface 
externe  vers  la  surface  interne  et  en  ravonnant  du  centre 
de  la  fovea  vers  Vora  de  la  rétine.  A  la  surface  interne  de 
la  couche,  elles  s'entrelacent  pour  former  un  plexus  qui,  au 
centre  de  la  fovea  (où  la  couche  de  granules  externes 
manque),  sépare  la  couche  bacillaire  de  la  couche  de 
granules  internes,  mais  qui  vers  la  circonférence  de  la  fovea 
se  trouve  entre  la  couche  de  granules  externes  et  la  couche 
interne.  L'épaisseur  de  cette  couche  (que  j'ai  appelée  plexus 
de  fibres  cônales,  couche  intergranulaire  de  H.  Miiller) 
vers  la  marge  de  la  fovea  égale  ou  excède  même  légèrement 
celle  des  deux  couches  de  granules  ensemble.  La  direction 
générale  des  faisceaux  du  plexus  coïncide  avec  celle  des 
fibres  bacillaires  primitives  dans  la  couche  granulaire 
externe;  toutefois,  elle  devint  moins  oblique  vers  la  partie 
interne  du.  plexus  où  les  faisceaux  vont  parallèlement  â  la 
surface  de  la  couche  granuleuse  interne. 

A  mi-chemin  entre  le  bord  de  la  macula  et  le  centre  de 
la  fovea  ces  faisceaux  internes  forment  une  couche  parallèle 
à  la  surface  de  la  couche  granuleuse  interne.  Passé  ce 
point,  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  de  la  fovea, 
l'obliquité  des  faisceaux  augmente  jusqu'au  bord  de  la 
7nacula,  où  ils  prennent  une  direction  verticale. 

A  la  surface  interne  du  plexus,  les  faisceaux  se  résolvent 
en  fibres  primitives,  qui  pénètrent  dans  la  couche  granuleuse 
interne  en  traversant  un  stratum  granulaire  de  tissu  con- 
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nectif  finement  arêolaire.  Au  bord  de  la  fovea  et  à  la  marge 
de  la  macula,  où  les  faisceaux  du  plexus  sont  très-obliques 
ou  presque  verticaux,  les  fibres  primitives  poursuivent  la 
même  direction,  au  moins  jusqu'à  une  petite  distance,  dans 
la  couche  granuleuse  interne  ;  mais  là  où  les  faisceaux  sont 
parallèles  à  la  surface  de  cette  même  couche,  les  fibres  résul- 
tantes s'y  dirigent  presque  verticalement. 

Couche  graiiuleuse  intet^ne.  Au  centre  de  la  fovea,  cette 
couche  est  très  mince  et  ses  granules  les  plus  internes  ne 
sont  point  nettement  séparés  des  cellules  les  plus  externes 
de  la  couche  ganglionnaire.  A  la  marge  de  la  fovea ^  au  con- 
traire, elle  a  déjà  acquis  une  épaisseur  considérable  et  la 
couche  granulaire  devenue  une  bande  distincte  la  sépare 
de  la  couche  ganglionnaire.  Les  granules  sont  des  noyaux 
arrondis  ovales,  mesurant  0,000465"  (0™™,01 2)  de  diamètre 
tandis  que  les  plus  grosses  ceUules  en  mesurent  0,000697" 
(0™'",017);  dans  quelques  unes  de  ces  dernières  on  distingue 
même  son  noyau.  Cette  couche  contient  également  des 
fibres  qui  vont  en  raj-onnant  obliquement  et  verticalement. 
Ces  dernières  sont  en  connexion,  d'un  côté  avec  la  mem- 
brane limitante  interne  et  de  l'autre  avec  la  mince  bande 
granulaire  située  entre  le  plexus  des  fibres  conales  et  la 
couche  granuleuse  interne.  Ce  n'est  rien  d'autre  évidem- 
ment que  du  tissu  connectif  modifié  ;  onles  voit  très  bien  avec 
l'objectif  de  ^  de  pouce. 

Les  fibres  obliques  scmt  beaucoup  plus  délicates  et  exigent 
pour  démonstration  les  gr«  ssissements  les  plus  considéra- 
bles. Avec  l'objectif  de  f 5"  j'ai  pu  constater  leur  identité 
avec  les  fibres  qui  pénètrent  dans  la  couche  qui  dérive  du 
plexus  des  fibres  conales  et  j'ai  vu  aussi  les  plus  petits  gra- 
nules internes  ou  noyaux  intercalés  parmi  les  fibres  obliques 
et  constaté  leur  connexion  avec  les  granules  les  plus  gros 
ou  avec  les  cellules. 

Couche  granuleuse.  Elle  n'existe  point  comme  couche 
distincte  au  centre  de  la  fovea,  mais  elle  apparaît  à  une 
petite  distance  dans  l'angle  formé  par  la  couche  granuleuse 
interne  et  les  couches  ganglionnaires.  Au  bord  de  la  fovea, 
cette  couche  a  une  épaisseur  de  0,001627"  (0, "^""041) , 
qu'elle  conserve  à  peu  près  dans  toute  l'étendue  de  la  ?nacw7a. 
Elle  livre  passage  au  tissu  connectif  et  aux  fibres  nerveuses 
qui  se  rendent  de  la  coxiche  granuleuse  interne  aux  cellules 
ganglionnaires. 
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Couche  ganglio7inaire.  Au  centre  de  la  fosse,  les  cel- 
lules ganglionnaires  ne  forment  point  une  couche  continue , 
mais  sont  séparées  et  distribuées  en  séries  doubles  ou  .triples 
(sur  deux  ou  trois  rangs) ,  au  sein  d'une  trame  aréolaire  de 
tissu  connectif.  Au  bord  de  la  fosse,  elles  sont  plus  rappro- 
chées les  unes  des  autres,  par  rangées  de  quatre  ou  de  cinq, 
dans  les  intervalles  entre  les  fibres  à  radiation  verticale  du 
tissu  connectif.  Dans  toute  l'étendue  de  la  fovea  et  de  la 
macula,  ces  cellules  sont  séparées  de  la  membrane  limitante 
interne  par  une  bande  granulaire  étroite.  Au  point  de  vue 
de  la  structure ,  cette  dernière  est  identique  avec  la  couche 
granulaire.  Partout  dans  la  macula,  ainsi  que  dans  la 
fovea,  elle  contient  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique. 

Disposition  du  tissu  connectif.  L'origine  et  la  dispo- 
sition des  fibres  radiaires  verticales  sont  conformes  à  celles 
de  ce  même  tissu  dans  les  autres  parties  de  la  rétine ,  seu- 
lement il  est  difficile  de  suivre  leurs  branches  à  travers  la 
couche  granulaire,  entre  les  fibres  coniques  et  la  couche 
de  granules  internes ,  dans  laquelle  la  plupart  de  ces  fibres 
semblent  se  terminer.  Elles  sont  encore  en  connexion  avec 
le  tissu  finement  aréolaire  qui  compose  la  couche  granidaire, 
et  enfin  avec  le  tissu  interstitiel  qui  passe  à  travers  toutes 
les  couches. 

Vaisseaux  sanguins.  Dans  aucune  de  mes  coupes  je 
n'ai  pu  rencontrer  de  vaisseaux  sanguins  au  centre  de  la 
fovea.  Cependant  les  capillaires  commencent  à  se  montrer 
au  bord  de  celle-ci  et  il  n'est  pas  rare  de  distinguer  de 
petites  artères  dans  le  champ  même  de  la  macula.  ^vSïe  part 
les  vaisseaux  ne  pénètrent  au-delà  de  la  surface  externe  de 
la  couche  de  granules  internes. 

DÉDUCTIONS. 

V  Puisque  la  somme  des  efi'ets  que  la  lumière  doit 
exercer  sur  le  tissu  vivant  doit  être  d'autant  plus  grande 
que  l'étendue  de  ce  tissu  qu'elle  traverse  est  plus  considé- 
rable, et  puisque  la  sensibilité  commune  relative  varie  avec 
le  nombre  des  éléments  distinctement  sensitife  que  ce  même 
tissu  contient,  il  s'ensuit  que  la  longueur  plus  considérable 
des  cônes  et  des  bâtonnets ,  comme  aussi  leur  plus  grande 
ténuité,  laquelle  permet  d'en  réunir  un  plus  grand  nombre 
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sur  une  unité  de  surface,  sont  en  harmonie  avec  le  degré 
plus  grand  de  sensibilité  de  la  rétine  à  l'endroit  de  la 
tache  jaune.  Toutefois,  puisque  les  cônes  qui  appartiennent 
à  la  fovea  sont  plus  épais  que  les  bâtonnets ,  une  même 
unité  de  surface  au  centre  de  la  fovea  contient  moins  d'élé- 
ments sensitifs  que  la  même  unité  vers  la  périphérie  de  la 
tache  jaune  et,  sous  ce  rapport,  la  sensibilité  de  la  rétine  à 
la  fovea  doit  être  inférieure  à  ce  qu'elle  est  à  la  périphérie 
de  la  macula.  D'autre  part,  par  suite  de  l'extrême  amin- 
cissement des  couches  internes  de  la  rétine  au  centre  de  la 
fosse,  la  couche  bacillaire  se  trouve  là  dans  la  meilleure 
condition  pour  recevoir  la  lumière  incidente. 

2^  La  division  des  bâtonnets  ainsi  que  des  cônes  en  deux 
segments,  l'un  interne,  l'autre  externe,  est  naturelle,  et  les 
faits  qui  militent  en  faveur  de  cette  distinction  sont  d'abord 
l'existence  de  cette  division  sur  des  pièces  parfaitement 
fraîches  ;  puis  sa  netteté  et  sa  présence  constante  dans  un 
endroit  défini  ;  la  disposition  régulièrement  rectiligne  du 
segment  externe  et  celle  curviligne  du  segment  interne  ; 
la  différence  dans  le  pouvoir  réfractif  de  ces  mêmes  seg- 
ments et  enfin  leur  manière  différente  de  se  comporter  vis- 
à-vis  des  substances  colorantes  et  des  réactifs  chimiques. 

3**  De  ces  différences  dans  la  structure  il  est  naturel  de 
conclure  à  la  différence  de  leur  rôle  physiologique. 

Le  pouvoir  réfractif  plus  grand,  la  disposition  perpen- 
diculaire des  côtés,  et  la  plus,  grande  ténuité  de  la  figure 
cylindrique  ou  prismatique  du  segment  externe,  a  peut- 
être  pour  but  de  confiner  dans  ce  segment  la  lumière  qui 
tombe  sur  ces  bords,  et  d'empêcher  celle-ci  de  s'échapper 
sur  les  côtés,  à  travers  les  parois  du  segment,  pour  se  rendre 
dans  les  cônes  ou  les  bâtonnets  voisins.  Ces  considérations 
me  font  croire  que  ce  segment  anme  fonction  optique,  et  cette 
opinion  est  encore  confirmée  par  ce  fait  que ,  chez  les  ani- 
maux, où  ce  segment  forme  un  cylindre  teUement  large  qu'un 
rayon  peut  tomber  sur  la  surface  interne  de  ses  côtés  à  angle 
suffisamment  petit  pour  n'être  pas  réfléchi  mais  pour  passer 
outre,  ce  segment  est  isolé  par  une  gaîne  de  pigment  noir. 

Les  segments  internes  des  cônes  et  des  bâtonnets  ne  sont 
autre  chose  que  les  terminaisons  périphériques  spécialement 
modifiées  des  fibres  du  nerf  optique  et  il  se  peut  que  ce  soit 
à  leur  point  de  jonction  avec  le  segment  externe  que  se  fait 


—  40   — 

la  conversion  de  la  vibration  lumineuse  en  vibration  ou  force 
nerveuse. 

4.  Les  granules  externes  n'étant  autre  chose  que  les 
noyaux  des  cônes  internes  et  des  bâtonnets,  servent  proba- 
blement à  maintenir  rintégrité  vitale  de  ces  éléments  et  ne 
remplissent  vraisemblablement  aucun  rôle  à  titre  d'organe  de 
perception. 

5.  Les  fibres  bacillaires  primitives  sont  le  lien  par  lequel 
les  cônes  et  les  bâtonnets  communiquent,  en  traversant  les 
granules  internes  et  les  cellules  ganglionnaires,  avec  les 
fibres  nerveuses  optiques. 

6 .  Les  plus  petits  granules  internes  sont  les  noyaux  des 
fibres  obliques  bacillaires  de  la  couche  granuleuse  interne , 
à  moins  que  ce  ne  soient  de  petites  cellules  ganglionnaires 
bipolaires,  et  qu'elles  n'agissent  spécifiquement  sur  les  forces 
provenant  des  cônes  et  des  bâtonnets ,  transmises  à  travers 
les  fibres  obliques.  Les  plus  gros  granules  internes  qui  ne 
se  distinguent  par  aucune  particularité  structurale  des  cel- 
lules plus  petites  de  la  couche  ganglionnaire ,  ont  sans  doute 
le  même  rôle  à  remplir  à  l'égard  de  la  fonction. 

7.  Puisque  les  cellules  ganglionnaires  qui  constituent  la 
couche  de  ce  nom ,  sont  moins  nombreuses  que  les  granules 
internes  et  surtout  que  les  cônes  et  les  bâtonnets ,  et  puis- 
qu'il est  probable  que  ces  derniers  éléments  communiquent 
avec  les  fibres  du  nerf  optique  seulement  par  l'intermédiaire 
des  cellules  ganglionnaires  ,  il  s'ensuit  qu'une  même  cellule 
ganglionnaire  est  probablement  en  rapport  avec  plus  d'un 
granule  interne ,  ainsi  qu'avec  plusieui's  cônes  et  bâtonnets. 
Il  faut  en  conclure  qu'il  n'est  pas  improbable  que  les  cônes 
et  les  bâtonnets  soient  disposés  par  groupes ,  dont  chacun 
serait  représenté  par  une  oxi  plusieurs  cellules  ganglionnaires 
et  que  la  fonction  de  celle-ciserait  de  relier  ou  de  coordonner 
l'action  individuelle  des  éléments  bacillaires  séparés  dans 
leurs  groupes,  d'une  façon  analogue  à  celle  que  Van  der 
Kolk  a  attribuée  aux  cellules  ganglionnaires  de  la  corde 
spéciale. 

8 .  n  y  a  une  similitude  générale  très-grande  entre  la 
fovea  centralis  chez  l'homme  et  chez  le  chaméleon. 

P.   L. 
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OBSERVATION    DE   TUMEUR    DU     GLOBE    DE    i/œIL   (1). 

par  J.  fi.  HILDIGE. 

L'observation  de  tumeur  du  globe  de  Toeil  qui  va  être 
rapportée,  offre  un  intérêt  particulier  en  ce  qu'elle  montre 
la  nécessité  d'opérer  ces  sortes  d'affections  aussitôt  que 
possible.  EUe  prouve  également  qu'une  tumeur  de  cette 
région  peut  rester  longtemps  stationnaire,  puis,  tout-à- 
coup,  prendre  un  développement  rapide  de  façon  à  mettre 
en  danger  en  se  généralisant  la  vue  du  malade  si  non  son 
existence. 

M.  R,..  âgée  de  9  ans,  à  l'air  robuste  et  vigoureux, 
est  présentée  chez  moi,  vers  la  fin  de  l'année  1865,  pour 
une  tumeur  du  volume  d'un  gros  pois  ressemblant  à  une 
petite  verrue.  Cette  excroissance,  siégeant  à  l'œil  droit, 
fermement  attachée  à  la  portion  externe  de  la  sclérotique 
et  à  la  marge  de  la  cornée,  est  congénitale,  à  ce  que  pré- 
tend la  mère,  et  pendant  longtemps  n'a  point  sensiblement 
grossi.  Dans  ces  derniers  temps  néanmoins,  elle  a  com- 
mencé à  prendre  de  l'extension ,  non-seulement  dans  la 
direction  de  la  cornée ,  mais  encore  dans  le  sens  d'une 
saillie  plus  considérable  sur  le  globe.  A  l'examen  extérieur, 
je  la  trouvai  d'une  consistance  cartilagineuse,  extrêmement 
élastique,  s'affaissant  en  partie  sous  la  pression,  de  sorte 
que  j'étais  disposé,  au  premier  abord,  à  penser  qu'il  y  avait 
communication  avec  l'intérieur  du  globe.  En  examinant 
de  plus  près,  néanmoins,  je  pus  me  convaincre  qu'il  n'en 
était  rien. 

Cette  tumeur  a  une  coloration  grise  terne,  et  son  sommet 
livre  passage  à  un  ou  deux  petits  poils.  La  saillie  est 
d'ailleurs  telle  que  ce  n'est  déjà  plus  qu'avec  difficulté  que 
les  paupières  parviennent  à  se  rejoindre  complètement.  La 
conjonctive  se  réfléchit  de  la  sclérotique  sur  les  côtes  de 
la  tumeur,  où  elle  change  peu-à-peu  de  structure,  et  se 
confond  avec  le  tissu  nouveau.  La  petite  masse,  dans  son 
ensemble,  est  fermement  attachée  aux  tissus  voisins ,  de 
sorte  que,  lorsqu'on  la  pousse  ou  qu'on  la  tire  à  l'aide  d'une 

(1)  Extrait  do   Th*'  BiihlUi    Qnartcrhj  Jonmaf  of  Mi'(1.  Science. 
n«  XC.  1868. 
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pince,  elle  entraîne  le  globe  à  sa  suite,  comme  si  elle  en 
faisait  partie  intégrante.  La  vision  de  cet  œil  n'est  nullement 
affectée,  Tenfant  lit  couramment  du  petit  texte  et  accom- 
mode parfaitement  pour  les  objets  rapprochés  comme  pour 
ceux  à  distance. 

Comme  il  y  avait  toute  probabilité  que  le  mal  continuerait 
à  faire  des  progrès  et  partant  à  intéresser  ou  même  à  détruire 
la  vision,  et  que  du  reste  l'aspect  extérieur  était  des  plus 
repoussants,  je  conseillai  l'ablation  immédiate  de  la  tumeur, 
l'enfant  étant  d'ailleurs  saine  et  vigoureuse. 

Cependant  la  mère,  personne  extrêmement  nerveuse, 
s'effrayant  à  l'idée  d'une  opération,  alla  consulter  deux 
autres  médecins  dont  l'un  fut  de  mon  avis  et  l'autre  con- 
seilla de  ne  rien  faire.  Naturellement  ce  fut  ce  dernier  qui 
eut  raison  et  on  reconduisit  l'enfant  à  la  campagne. 

Plus  d'une  année  s'était  écoulée  sans  que  j'eusse  eu  de 
nouvelles  de  cette  petite  malade,  lorsqu'au  mois  de  mars 
1867,  on  revint  à  Dublin  me  conseiller  de  nouveau.  La 
tumeur  s'était  accrue  considérablement  et  faisait  maintenant 
saillie  entre  les  paupières,  de  telle  sorte  que  l'œil  restait  com- 
plètement ù  découvert.  Heureusement,  chose  étonnsmte,  ce 
défaut  de  protection  n'avait  encore  occasionné  aucune  espèce 
d'irritation.  La  tumeur  s'était  avancée  sur  la  cornée,  à  tel 
point  qu'elle  recouvrait  environ  un  cinquième  de  l'aire  de  la 
pupiUe  du  côté  de  la  tempe.  Sans  doute  à  cause  des  tentatives 
continuelles  de  l'enfant  pour  voir  au-delà  de  la  tumeur,  il 
s'était  établi  un  strabisme  convergent  d'environ  une  ligne  et 
demie.  Cette  complication  néanmoins  pouvait  aussi  avoir  été 
en  partie  le  résultat  de  la  pression  de  la  tumeur  sur  le  muscle 
droit  externe,  pression  qui  aurait  produit  une  paralj^sie 
partielle  de  l'influx  nerveux  destiné  à  ce  muscle.  Dans  son 
aspect  général,  la  tumeur  ne  ressemble  pas  mal  aujourd'hui 
à  une  assez  forte  cerise  qui  ne  serait  pas  mûre.  Le  mal  ne 
tarderait  pas,  sans  doute,  à  cacher  tout  le  globe. 

La  vision  cependant  est  encore  bonne  ;  toutefois ,  la  force 
d'accommodation  n'est  plus  axissi  parfaite  que  l'année  der- 
nière; il  va  de  soi  que  le  champ  visuel  est  considérablement 
rétréci. 

A  l'heure  qu'il  est ,  la  mère  est  aussi  désireuse  que  l'opé- 
ration se  fasse,  qu'elle  y  était  opposée  l'année  dernière.  En 
conséquence ,  les  mesures  sont  prises  pour  y  procéder  le 
lendemain. 
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L'enfant  endormi  par  le  chloroforme  et  un  aide  mainte- 
nant les  paupières  écartées  au  moyen  d'élévateurs,  je  saisis 
la  timieur  à  Taide  d'une  forte  pince  à  dents  et ,  avec  un 
couteau  à  cataracte,  j'essayai  de  la  détacher.  Mais  je  trouvai 
ce  tissu  si  cartilagineux  et  si  élastique,  que  je  fus  obligé  de 
renoncer  au  couteau  ,  qui  ne  pénétrait  pas  plus  que  s'il  se 
fût  agi  d'un  morceau  de  cuir  dur  et  épais.  D'après  le  con- 
seil de  M.  W"  Colles,  qui  était  présent ,  je  pris  alors  une 
paire  de  forts  ciseaux  courbes  et ,  avec  beaucoup  de  diffi- 
culté, je  parvins  enfin  à  terminer  l'ablation.  Cependant, 
avant  que  j'eusse  entamé  la  moitié  de  la  base  de  la  tumeur, 
j'observai  que  cette  portion  de  la  cornée  était  tellement 
amincie ,  qu'il  y  avait  grand  risque  de  voir  s'échapper 
l'humeur  aqueuse.  Heureusement ,  il  n'en  fut  rien  et  l'opé- 
ration s'acheva  sans  le  moindre  accident.  A  l'endroit  de  la 
tumeur,  il  ne  resta  qu'une  surface  ovale,  décolorée,  ou 
plutôt  opaque ,  les  membranes  de  l'œil  ayant  subi  là  une 
atrophie  et  une  dégénérescence  extrêmes. 

A  la  suite  de  l'ablation ,  il  n'y  eut  ni  inflammation  ni 
irritation  et  tout  marcha  excessivement  bien  durant  les  dix 
ou  douze  premiers  jours.  Ce  fut  alors  seulement  qu'on  put 
s'apercevoir  de  la  tendance  à  la  reproduction  du  mal,  loca- 
lement. L'opacité  qui  restait  à  la  place  de  la  tumeur  com- 
mença à  s'élever  et  à  faire  saillie  sous  forme  de  granulations 
vasculaires.  Je  n'hésitai  point  à  cautériser  au  plus  tôt  toute 
cette  surface  végétante  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
ce  qui  me  réussit  on  ne  peut  mieux;  car,  au  bout  de  quel- 
ques jours ,  toute  trace  de  granulation  avait  disparu  ;  la 
saiUie  s'était  affaissée  au  niveau  du  globe  et  présentait  un 
aspect  favorable. 

Voici  quel  est  l'état  de  l'œil  quatre  mois  après  l'opération  : 
La  place  de  la  tumeur  présente  toujours  la  même  décolora- 
tion opaque  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  et  n'a  point 
diminué  d'étendue.  Cependant,  elle  est  recouverte  par  de 
la  conjonctive  et  présente  le  même  aspect  luisant  que.  le  reste 
du  globe.  L'œil  conserve  toujours  une  déviation  permanente 
d'une  ligne  et  demie  au  côté  interne.  La  vision  ainsi  que 
l'accommodation  ne  sont  que  très-peu  affectées  et  le  champ 
visuel  est  seulement  rétréci  dans  sa  portion  externe.  L'opa- 
cité de  la  cornée  diminuera-t-elle  d'étendue  et  d'épaisseur? 
c'est  là  une  question   qu'il  n'appartient  qu'au   temps  de 
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résoudre.  Je  regrette  de  n'avoir  pu  faire  rexamen  microsco- 
pique de  la  petite  tumeur  qui  fut  jetée  par  mégarde  immé- 
diatement après  l'opération. 

Cette  sorte  d'affection  a  été  désignée  sous  différents  noms, 
suivant  les  auteurs.  Ainsi ,  Himly  l'appelle  chondrome  de 
la  conjonctive;  Graefe  lipoma  crinosum;  et  Macken«ie 
sarcome  de  la  conjonctive.  Le  Prof.  Arlt  classe  ces  tumeurs 
parmi  les  verrues  et  dit  qu'elles  sont  toujours  congénitales. 
Sur  cinq  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  la  tumeur 
occupait,  chez  quatre, la  partie  interne  et  inférieure  du  globe 
et  chez  le  cinquième  le  côté  externe.  Parmi  ces  cas,  j'en 
observe  un  notamment  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  que 
je  viens  de  décrire. 

P.  L. 


REVUE  DES  JOURNAUX  D'OPHTHALMOLOGIE. 

Archiv  fur  Opblbalmologie. 

(1868,  B.  XIV.  Abth.l.) 
RenmrqneN  nar  le  travail  de  Dondern  t  «  de  la  Tlslon  Iblaaen- 

laire  »  {Ann.  1867,  t.  LVIII,  p.  13.)  par  Ewald  Hering,  pro- 
fesseur de  physiologie  à  T Académie  Joseph,  à  Vienne.  —  Ces 
remarques  ne  combattent  pas  la  proposition  de  Donders  :  «  que 
les  mouvements  des  yeux  sont  favorables  à  la  perception  du  relief 
par  la  vision  binoculaire,  mais  n'y  sont  pas  indispensables.  » 
Elles  ont  pour  but  de  réfuter  les  objections  faites  par  Donders  à 
la  valeur  des  expériences  de  Tauteur,  et  à  corriger  Tinterpréta- 
tion  erronée  donnée  à  ses  vues. 

D'abord  on  peut  se  demander  (Voir  Annales  dVcuL  t.  LVIII. 
p.  37),  quand  la  chute  n'a  pas  lieu  d'un  endroit  élevé,  si  tout 
mouvement  oculaire  est  aboli.  Or,  la  balle  tombant  de  la  hauteur 
d'un  pied  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cylindre ,  passe  dans  le 
champ  visuel  avec  une  vitesse  de  30'  par  seconde.  Le  champ 
ayant  un  diamètre  vertical  del',la  balle  n'est  aperçue  que  pendant 
1/30  de  seconde.  Le  temps  nécessaire  à  faire  un  mouvement  ma- 
nuel, après  un  signal  donné,  est  au  moins  de  1/7  à  1/4  de  seconde. 
En  ne  prenant  que  1/10  de  seconde  pour  le  temps  qui  s'écoule  depuis 
le  moment  qu'on  aperçoit  la  balle  jusqu'au  commencement  d'un 
mouvement  de  l'œil,  il  est  clair  que  la  balle  aura  déjà  passé.  La 
résistance  de  l'air  ne  peut  avoir  d'influence,  vsurtoutavec  des  balles 
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métalliques.  Il  ne  peut  être  ici  question  de  mouvements  involon- 
taires, puisque  ceux-ci  ne  peuvent  donner  lieu  à  une  appréciation 
de  l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  la  convergence.  De  plus, 
les  images  de  la  balle  étant  excentriques,  la  perception  est  trop 
vague  pour  apprécier  de  petits  déplacements  sur  la  rétine. 

Puis  (p.  38),  la  vitesse  apparente  de  la  chute,  qui  croît  à 
mesure  que  la  distance  de  Toeil  diminue,  ne  fournirait-elle  pas 
également  quelque  indication?  Mais  la  vitesse  est  trop  grande 
pour  que  de  petites  variations  puissent  être  appréciées  ;  le  lieu  de 
la  chute  ne  peut  dans  ce  cas  se  déterminer  par  la  vision  monocu- 
laire, et  enfin  on  évite  toute  erreur  en  laissant  tomber  les  balles 
de  hauteurs  différentes. 

La  troisième  objection  est  celle-ci  :  on  sait  que  la  ligne  par- 
courue est  verticale,  et  pour  une  pareille  ligne,  l'inclinaison  des 
images  doubles  n'est  pas  la  même  en  deçà  et  au-delà  du  point 
fixé.  »  Mais  l'inclinaison  convergente  ou  divergente  est  acciden- 
telle et  dépend  de  la  situation  du  plan  de  vision,  et  l'auteur  a 
répété  l'expérience  avec  le  même  résultat,  lorsque  les  images 
doubles  étaient  parallèles. 

Cette  expérience  conserve  donc  toute  sa  valeur,  et  il  est  facile 
à  tout  le  monde  de  la  répéter.  Les  expériences  de  Dove,  de 
von  Recklinghausen  étaient  déjà  concluantes.  Wheatstone,  par 
les  images  secondaires  d'une  dessin  stéréoscopique,  chaque  œil 
recevant  successivement  son  image,  réalise  la  perception  de 
relief  et  exclut,  pour  ainsi  dire,  le  mouvement  des  yeux  dans 
son  origine  même. 

L'auteur  apprécie  très-bien  la  distance  par  la  convergence  des 
direction  visuelles,  et  cite  à  l'appui  les  passages  p.  140,  §  123, 127, 
de  sa  Contribution  à  la  physiologie.  L'interprétation  erronée  dépend 
de  ce  qu'il  a  nié  la  sensibilité  musculaire  d'après  laquelle  on 
saurait  la  position  de  chaque  œil,  et  en  outre  de  ce  qu'il  s'est 
efforcé  de  trouver  des  conditions  dans  lesquelles  les  images 
rétiniennes  identiques  ne  paraissent  pas  se  trouver  au  point 
d'intersection  des  rayons  visuels.  La  représentation  de  la  distance 
précède  la  contraction  musculaire  ;  c'est  pourquoi  il  est  difilcile  à 
la  majorité  des  personnes  de  donner  une  position  déterminée  aux 
yeux,  sans  le  secours  d'un  objet  à  fixer. 

L'auteur  espère  que  Donders  reviendra  à  la  loi  des  directions 
visuelles,  qu'il  a  défendue  et  qui  est  admise  par  Prévost,  Towne, 
Volkmann,  Aubert,  Funke,  Von  Betzold  et  récemment  par  Helm- 
holtz.  Il  voit  avec  plaisir  que  Donders  admet  ses  vues,  surtout 
dans  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point  notre  faculté  d'ap- 
précier le  relief  repose  sur  des  dispositions  naturelles;  tandis 
que  Helmholtz,  dans  son  Optique  physiologique^  combat  toutes 
les  fonctions  adnées  de  l'organe  de  la  vue. 


—  46  - 

©c  l'OphduHmotoBoméCrie,  par  le  prof.  D^  H.  DoR,  de  Berne, 
(p.  13-46).  —  L'auteur  croit  le  moment  venu  de  publier  les  don- 
nées obtenues  sur  la  pression  intra-oculaire  après  un  usage  du 
tonomètre  pendant  deux  ans.  L'instrument  employé  a  été  décrit 
dans  Zehender*s  Monalsblàtter,  1863,  p.  351,  puis  sa  sensibilité  a 
été  quadruplée.  Trois  modifications  ont  été  faites  en  dernier  lieu: 
d'abord,  dans  chaque  boîte,  un  poids  de  15  gram.  a  été  ajouté 
pour  apprécier  les  changements  de  tension  du  ressorti  ensuite 
une  nouvelle  enveloppe  y  a  été  ajoutée,  qui  ne  doit  plus  toucher 
la  sclérotique  qu'en  deux  points,  de  manière  à  pouvoir  mesurer 
les  courbures  dans  les  différents  méridiens  ;  en  troisième  lieu,  on 
a  foré  un  petit  trou  à  l'extrémité  supérieure  du  cadran  ;  l'instru- 
ment peut  être  ainsi  suspendu  et  agir  par  son  propre  poids. 

Il  est  a  remarquer  que,  dans  la  position  verticale  de  l'instru- 
ment, il  faut  tenir  compte  du  poids  de  la  tige  (5  gram.).  Pour 
éviter  toute  différence  dans  la  manière  de  mesurer,  chaque  fois 
les  conditions  développées  au  lieu  cité  ont  été  observées. 

Les  tensions  moyennes  normales  ont  varié  de  26-28<>  T  ;  la 
tension  la  plus  forte  de  42«  T,  la  plus  faible  de  12°  T,  c'est-à-dire 
12  gram. 

Pour  évaluer  ces  degrés  en  pression  mercurielle,  l'auteur  à 
institué  des  expériences,  avec  l'aide  du  prof.  Chauveau,  à  l'école 
vétérinaire  de  Lyon,  sur  des  yeux  de  cheval. 

La  tension  oculaire  était  d'abord  mesurée  pendant  la  vie  au 
moyen  du  tonomètre,  appliqué  sur  la  cornée,  puis,  l'aiiimal  étant 
tué  par  la  section  de  la  moelle  allongée,  un  manomètre  à  mer- 
cure était  adapté  à  l'œil  et  la  pression  augmentée  d'abord  avec  de 
l'air  insufflé  puis  avec  de  l'eau  injectée.  Une  seconde  série  de 
mesures,  en  laissant  baisser  le  manomètre,  était  exécutée  ensuite. 
Les  yeux  ont  été  laissés  en  place  pour  ne  pa^  changer  les  rap- 
ports avec  les  parties  environnantes.  Les  courbures  n'ont  pas  été 
mesurées,  l'instrument  n'étant  pas  encore  pourvu  de  la  nouvelle 
enveloppe.  Le  rayon  de  courbure  se  déduit  facilement  de  la 
distance  entre  les  deux  extrémités  de  l'enveloppe  (corde  de  l'arc), 
et  de  la  quantité  dont  recule  la  tige  (flèche  de  l'arc),  le  ressort 
étant  soulevé,  par  application  de  l'instrument  sur  l'œil,  au  moyen 

delà  formule  suivante  :  r=-l^?^^^Jl^^5Îî^  Il  est  vrai  qu'elle 

2  flèche. 

suppose  un  œil  sphérique. 

Dans  le  premier  tableau ,  renfermant  le  résultat  des  expé- 
riences sur  des  yeux  de  chevaux ,  22"»»"  de  pression  mercurielle 
correspondent  à  une  moyenne  de  16<»  T  — 126™™  à43«T,  les  diffé- 
rences de  pression  sont  assez  proportionnelles  des  différences  do 
pression  données  par  le  tonomètre.  Dans  deux  autres  tableaux 
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sont  données  les  courbures  et  les  résistances  de  six  yeux  de  bœuf 
énucléés,  sous  une  pression  variant  jusqu'à  420"™.  La  courbure 
la  plus  forte  est  ordinairement  à  la  cornée  ;  puis  vient  celle  de 
réquateur  et  en  dernier  lieu  celle  du  pôle  postérieur  La  courbure 
de  la  cornée  augmente  jusqu'à  une  certaine  pression,  puis  diminue, 
ce  qui  provient  vraisemblablement  de  ce  que  les  tissus  cèdent. 

Un  quatrième  tableau  donne  les  résultats  sur  quatre  yeux 
humains  quelques  heures  après  la  mort.  Il  en  résulte  que  la  pres- 
sion normale  27'*  T  environ  correspond  à  37™™  de  mercure  et 
42°  T  à  25  cent.  Les  indications  du  tonomètre  ne  sont  pas  pro- 
portionnelles à  la  pression,  elles  sont  plus  faibles  surtout  pour 
les  pressions  élevées. 

Un  cinquième  tableau  renferme  les  résultats  observés  sur 
environ  cent  yeux  humains ,  pendant  la  vie.  K  de  Tinstrument 
=  2  grm.  =  ï^™™.  La  pression  normale  varie  de  25°  à  29° T,  c'est- 
à-dire  25-29  grm.  moyenne  27°  —  extrêmes  de  12°  T,  à  42°  T. 

Les  processus  phthisiques  (après  purulence  interne,  iritis, 
cyclite ,  irido-choroïdite,  décollement  de  la  rétine)  donnent  pres- 
que toujours  une  diminution  de  pression.  Les  kératites,  iritis, 
irido-choroïdites,  cy dites  ont  en  général  la  pression  augmentée 
dans  les  cas  aigus ,  diminuée  dans  les  cas  anciens.  Dans  les  cas 
xle  scléro-cyclite  (scléro-choroïdite  antérieure  de  Wecker)  il  y 
a  1°  T  de  moins  que  dans  l'œil  sain  (6  cas).  Un  cas  était  celui 
dans  lequel  plus  tard  se  développa  un  staphyloma  racemosum 
et  un  hydropthalmos  et  dans  lequel  alors  la  pression  monta. 
D'après  cela,  l'auteur  ne  peut  se  ranger  à  l'avis  de  Wecker, 
et  mettre  dans  une  même  catégorie  les  affections  hydrophthal- 
miques  et  le  glaucome.  Dans  ce  dernier,  la  pression  augmentée 
trouble  la  vision,  tandis  que  la  sclérocyclite  commence  par 
une  diminution  efc  ne  gagne  une  pression  élevée  que  plus  tard. 
Il  n'y  a  pas  alors  grande  lésion  de  la  vision,  comme  on  le 
voit  aussi  dans  la  scléro-choroïdite  postérieure.  Ainsi,  deux 
yeux  myopes,  par  exemple,  avec  légère  scléro-choroïdite  posté- 
rieure, ont  donné  30°  T  avec  S  =  1/1.  Plus  tard,  cependant, 
l'élévation  de  pression  finit  par  exercer  son  influence  délétère. 
L'iridectomie ,  selon  l'auteur,  ne  paraît  pas  indiquée  dans  ces 
cas  ;  elle  expose  trop  à  un  décollement  rétinien. 

Les  affections  hydrophthalmiques  portent  leur  nom  avec  raison  : 
elles  tiennent  à  un  arrêt  de  circulation  avec  atrophie  et  hydro- 
pysie  consécutive ,  tandis  que  le  glaucome  est  une  congestion 
aiguë.  Le  kératocone  serait  plutôt  à  ranger  parmi  le  glaucome. 

La  cataracte  n'a  pas  d'influence.  Quant  à  l'aphakie,  la  pression 
est  souvent  normale,  même  quelquefois  augmentée.  Elle  est  aussi 
diminuée  dans  d'autres  cas. 
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Pour  le  glaucome ,  les  degrés  varient  de  30  à  42*.  Les  glau- 
comes opérés  ont  toujours  donné  moins.  L'iridectomie  donne 
ordinairement  une  diminution  durable  de  5<»  T.  Il  en  a  été  de 
même  quand  elle  était  faite  pour  d'autres  affections. 

La  différence  de  12<>  T,de30<>  à  42<>T  correspond  aune  différence 
bien  plus  marquée  dans  la  pression  ;  30**  correspondent  à  6  cent, 
de  mercure,  34*  à  11  c, 37*  àl4  c, 39o  à  18c.,  4(y*  à  19,  42«à25c. 

Un  cas  où  la  pression  avait  augmenté ,  au  point  qu'une  iridec- 
tomie  avait  été  faite  à  Paris ,  ne  présentait  aucun  autre  symp- 
tôme de  glaucome;  l'œil  opéré  avait  1/4  S,  tandis  que  l'autre  en 
était  réduit  à  la  lumière  quantitative.  L'examen  ophthalmosco- 
pique  montrait  une  neurite  et  neuro-rétinite  sans  excavation.  La 
pression  était  de  31<»  T  =  6  1/2  c.  de  mercure.  ^ 

L'emploi  de  l'atropine  donne  ordinairement  une  diminution 
de  l-3<>  T. 

Anatomle  de  l'œil  hnmaln,  par  le  D'  G.  Haase  ,  de  Tônning 

(pp.  47-72).  —  P  Du  ligament  pectine  de  Viris.  Cet  appareil  de 
fixation  de  l'iris ,  décrit  d'abord  par  Hueck  {die  Beitegung  des 
Krystallinze,  Leipzig,  1841,  p.  71)  forme  la  liaison  entre  l'iris  et 
la  membrane  de  Descemet,  et  entre  l'iris  et  le  muscle  ciliaire. 
Sa  constitution  et  son  mode  d'attache  sont  encore  controversé». 
L'auteur  fait  unecourte  revue  de  l'opinion  des  divers  observateurs. 
Les  yeux  durcis  dans  le  liquide  de  Millier  ou  dans  une  solu- 
tion de  bichromate  de  potasse ,  sont  les  plus  favorables  à  l'obser- 
vation. En  détachant  l'iris  au  moyen  d'une  pince,  on  obtient  le 
ligament  sous  forme  de  bande  de  1  à  1  1/2"™  chez  les  adultes. 
Ordinairement  quelques  lambeaux  de  la  membrane  de  Descemet 
restent  adhérents  au  ligament.  La  préparation  lavée  à  l'eau  est 
mise  dans  une  dissolution  de  carmin,  à  laquelle  on  ajoute  plus  tard 
de  l'acide  acétique ,  pour  observer  l'épithélium.  Le  ligament  se 
compose  d'un  réseau  de  fibres  de  0.003  à  0,018""»  de  diamètre , 
souvent  striées.  Dans  les  mailles  se  trouvent  des  cellules  de 
0,007-0,009™"  sans  membrane  cellulaire.  L'épithélium  pavi- 
menteux  de  la  membrane  de  Descemet  devient  plus  petit  vers  le 
bord  cornéen  ;  mais  il  y  a  beaucoup  de  variétés.  Au  même  endroit 
on  trouve  souvent  chez  les  adultes  des  espèces  de  verrues  de 
0,01"".  Les  fibres  du  ligament  s'attachent  à  la  membrane  de 
Descemet,  souvent  par  division  dichotomique,  quelquefois  en 
éventail ,  de  manière  à  ce  que  la  transition  est  insensible.  En  se 
guidant  par  analogie  de  ce  qu'on  trouve  chez  les  chats  et  les  lapins, 
l'épithélium  de  la  membrane  de  Descemet  se  continuerait  avec 
celui  de  l'iris,  comme  du  reste  Valentin  etBriicke  Tout  annoncé. 
Les  fibres  du  ligament  se  divisent  en  fibrilles  par  action  pro- 
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longée  d'acide  acétique  ou  par  une  solution  de  35  ®/o  de  potasse. 
Le  tissu  se  comporte  donc  plutôt  comme  connectif  que  comme 
élastique.  Le  développement  trouvé  chez  les  nouveau-nés  mène 
à  la  même  conclusion.  Dix  semaines  après  la  naissance ,  le  liga- 
ment est  complètement  forméjtandis  que  la  membrane  deDescemet 
s'est  déjà  constituée  depuis  longtemps.  La  transition,  qui  est  insen- 
sible sur  des  préparations  planes ,  se  laisse  bien  apercevoir  sur 
des  coupes.  On  voit  alors  des  lamelles  ^'insérer  sur  les  deux  faces 
delà  membrane  de  Descemet.  Celle-ci  est  ainsi  entre  des  lamelles, 
dont  les  plus  intérieures  forment  le  ligament  et  envoient  des  pro- 
longements aux  faisceaux  du  muscle  ci  Maire,  où  ils  forment  des 
mailles  circulaires.  Les  prolongements  les  plus  externes  vont  en 
partie  à  la  face  interne  du  canal  de  Schlemm ,  en  partie  dans  les 
faisceaux  méridiens  du  muscle ,  et  en  partie  vers  la  face  infé- 
rieure du  canal  de  Schlemm  dans  la  direction  du  centre  cornéen. 
On  voit  bien  cette  disposition  sur  des  coupes  laissées  dans  la  solu- 
tion de  F.  E.  Schultze  (chlorure  de  Paladium  à  -ïhô)  pendant 
vingt-quatre  heures,  puis  traitées  par  Tacide  acétique  et  le  carmin. 
Les  fibres  connectives  sont  colorées  en.  rouge ,  mêlé  de  noir,  les 
fibres  musculaires  sont  d'un  vert  sale. 

Ce  ligament  paraît  jouer  un  rôle  dans  l'accommodation ,  sans 
qu'on  sache  encore  précisément  lequel. 

2,Anatomiede  la  choroïde.  Brus  la  partie  de  la  choroïde  comprise 
entre  l'entrée  du  nerf  optique  et  Vora  serrata^  on  peut  distinguer 
trois  couches,  qui  sont,  de  dehors  en  dedans  :  l**  Stroma  ou  cho- 
roïde propre ,  contenant  des  vaisseaux  (non  capillaires) ,  nerfs , 
muscles ,  et  éléments  cellulaires  ;  2°  Chorio-capillaire ,  formée  de 
capillaires  et  de  la  membrane  anhyste  remplissant  les  intervalles. 
3°  Lamelle  vitrée.  L'épithélium  pigmentaire  n'appartient  pas  à 
la  choroïde  (Babuchin ,  Max  Schultze ,  Kôlliker)  ;  il  se  forme  du 
feuillet  externe  de  la  vésicule  oculaire  primitive ,  la  choroïde  au 
contraire  est  indépendante  de  cette  vésicule.  De  plus,  ces  cellules 
pigmentaires  envoient  des  prolongements  dans  la  couche  des 
bâtonnets  ;  elles  appartiennent  donc  bien  à  la  rétine. 

Les  vaisseaux  forment  la  plus  grande  partie  de  la  choroïde 
propre;  dans  les  interstices  se  trouve  du  tissu  connectif,  dont 
quelques  fibres,  accompagnées  de  muscles  lisses,  suivent  le  con- 
tour des  vaisseaux.  Le  tissu  connectif  près  de  la  sclérotique  forme 
un  réseau  de  fibres  à  bord  lisse,  fines,  contenant  quelques  cel- 
lules connectives  et  pigmentaires.  Du  tissu  élastique  n'a  pas  été 
trouvé  dans  la  choroïde  humaine. 

Le  chorio-capillaire  renferme  constamment  des  noyaux  adhé- 
rents aux  gros  capillaires. 

Parmi  les  cellules  de  la  première  couche,  il  y  en  a  de  pigmen- 
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téeS)  munies  de  longs  prolongements  à  noyaux  de  différentes 
grandeurs.  Elles  sont  très-variables  dans  leur  forme  et  leur 
dimension.  Les  plus  grosses  sont  les  plus  extérieures.  Sans  aucun 
doute,  elles  appartiennent  aux  cellules  du  tissu  connectif  ;  malgré 
leur  pigment ,  elles  peuvent  proliférer  et  donner  lieu  au  méla- 
nôme  (Virchow  krankhafte  Qeschwiilste),  Ces  cellules  n'ont  pas  de 
membrane  propre.  Près  de  la  chorio-capillaire,  on  en  trouve  d'au- 
tres à  pigment  plus  fin,  à  prolongements  peu  marqués  mais 
aussi  très-variables  de  forme.  Comme  transition  aux  cellules 
incolores ,  on  trouve  des  cellules  étoilées  où  le  pigment  manque 
en  tout  ou  en  partie. 

Quant  aux  cellules  incolores,  outre  celles  du  tissu  connectif,  on 
en  trouve  qui  ressemblent  aux  corps  lymphatiques,  de  0,009"", 
à  noyau  de  0,07  renfermant  un  ou  plusieurs  nucléoles  foncés. 
Leur  apparence,  rappelle  les  corpuscules  contractiles  de  la  cornée, 
et  l'auteur  a  vu  chez  des  lapins  blancs  ces  cellules  jouir  de  mou- 
vements lents.  Pour  observer  ceux-ci ,  il  faut  les  mettre  dans 
l'humeur  aqueuse  et  éviter  que  le  couvre-objet  ne  les  presse.  La 
rétine  s'enlève  par  un  pinceau. 

Un  autre  groupe  de  cellules  incolores  se  compose  de  celles  qui 
ont  une  forme  plate ,  quadrangulaire  ;  les  plus  grosses  sont  de 
0,02"" ,  à  noyau  de  0,007.  Elles  existent  entre  la  première  et  la 
seconde  couche  et  paraissent  les  analogues  de  celles  du  tapis  cel- 
luleux  du  chien  et  du  chat.  Ces  dernières  ont  0,035""  de  long 
sur  0,02  de  large;  à  noyau  relativement  petit,  renfermant  un 
nucléole  d'apparence  vésiculaire.  Leur  couleur  par  transmission 
est  d'un  jaune  sale.  Leur  membrane  cellulaire  est  très-fine.  Elles 
forment  comme  un  épithélium  pavimenteux  d'une  seule  rangée, 
presque  régulièrement  percée  de  distance  en  distance  de  vais- 
seaux anastomotiques  des  deux  premières  couches. 

Les  cellules  nerveuses  et  les  fibres  musculaires  lisses  ont  été 
décrites  par  H.  Muller.  L'auteur  fait  remarquer  qu'une  solution 
de  2  ®/o  d'acide  osmique  agissant  sur  des  préparations  fraîches 
pendant  2  ou  8  heures,  convient  très-bien  pour  l'étude  des  éléments 
nerveux. 

CoBtrilbiiÉioit  k  l'anafomle  palholoslqne  de  r«Dil  et  de  TorMte^ 

par  le  Prof.  D.  Schiess-Gemuseus  ,  de  Bâle  (pp.  73-96).  — 
1.  Qliome  ds  la  rétine,  Jibrome  de  la  choroïde  à  ossification  vraie, 
dégénération  fibreuse  du  corps  vitré,  affection  sympathique  commen- 
çante de  Vautre  œil.  Il  s'agit  d'un  enfant  Gustave  B. ,  de  9  ans. 
L'œil  gauche  était  un  peu  dévié  en  dehors.  Les  parents  avaient 
constaté  dès  les  premiers  mois  après  sa  naissance  que  cet  œil 
avait  un  reflet  luisant  et  ne  voyait  pas  très-bien.  Le  fond  de  l'œil 
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n'offrait  qu'une  très-forte  réflexion  blanche ,  et  il  n'y  avait  plus 
de  sensation  de  lumière.  En  avril  1866,  l'œil  commença  à  être 
sensible  et  un  peu  injecté.  Cet  état  disparut  par  le  repos  et  de 
légers  antiphlogistiques;  Des  exacerbations  se  montrèrent  de 
temps  en  temps  ;  il  y  eut  de  l'iritis  ;  des  adhérences  se  formè- 
rent, la  lentille  se  troubla.  En  juillet  1867,  l'œil  droit  avait  son 
accommodation  réduite  à  A 1/40.  Ce  symptôme  considéré  comme 
affection  sympathique  fit  proposer  l'énucléation  qui  fut  acceptée 
et  faite  le  22  juillet.  Au  24  août  A  1/4  très-bonne  —  il  y  avait 
encore  une  petite  granulation.  —  23  septembre,  guérison,  un  œil 
artificiel  est  indiqué. 

L'œil  est  ouvert  par  une  section  équatoriale,  la  choroïde  se 
détache  de  la  sclérotique  et  est  adhérente  aux  parties  internes  ; 
immédiatement  sous  la  tunique  vasculaire,  il  y  a  une  masse  dure 
de  consistance  osseuse,  de  couleur  blanche.  Plus  en  dedans  la 
masse  est  plissée,  molle,  jaunâtre  ;  vers  le  centre  de  l'œil  elle  est 
blanche  et  plus  tenace.  Cette  masse  remplit  tout  le  bulbe,  et  couvre 
les  2/3  du  corps  ciliaire  et  une  partie  du  cristallin.  Le  nerf  optique 
est  atrophié.  La  partie  blanche,  dure,  est  formée  d'un  tissu  con- 
nectif  serré,  traversé  de  quelques  stries  de  pigment  amorphe.  A 
ces  endroits,  la  tumeur  est  la  plus  épaisse  et  la  choroïde  la  plus 
adhérente.  Entre  ces  parties  constituant  le  fibrome,  il  y  a  des 
endroits  plus  mous,  avec  de  la  graisse  libre  ;  dans  les  parties  épais- 
ses, on  peut  séparer  la  tumeur  en  fines  lamelles  à  tissu  osseux 
vrai  ;  ces  lamelles  n'appartiennent  pas  à  la  choroïde. 

A  la  partie  antérieure  on  distingue  très  bien  les  différentes 
parties  :  une  grande  masse  se  continuant  en  dehors  avec  la 
choroïde  ciliaire,  séparée  en  dedans  par  un  peu  de  pigment  de  la 
masse  jaune  partant  de  la  rétine,  puis  une  masse  fibreuse  appar- 
tenant au  corps  vitré. 

La  masse  de  couleur  jaune  paraît  en  certains  endroits  comme 
une  membrane  épaisse,  plissée  ;  elle  forme  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur;  elle  est  composée  d'un  réseau  de  fibres  fines, 
de  0,001  à  0,003"",  entre  lesquelles  se  trouvent  des  cellules  rondes 
ou  allongées  de  0,0046-0,016.  Ces  deux  éléments  ressemblent 
aux  fibres  de  MuUer  et  aux  grains  de  la  rétine.  En  outre  il  y  a 
des  vaisseaux.  Cette  partie  de  la  tumeur  est  manifestement  un 
gliome. 

La  partie  la  plus  interne,  reste  du  corps  vitré,  est  formée  d'un 
feutrage  de  tissu  connectif  avec  peu  de  cellules. 

Les  nerfs  ciliaires  n'étaient  pas  changés  à  l'œil  nu,  mais  les 
fibres  isolées  étaient  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 
autres  parties  montraient  les  altérations  connues  des  infiamma- 
tions  chroniques. 
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L'auteur  fait  suivre  l'observation  de  quelques  remarques  sur 
Torigiue  de  la  tumeur,  qu'il  met  dans  la  rétine,  sur  la  diminution 
de  tension  oculaire,  quoiqu'il  y  ait  une.  tumeur  intra-oculaire,  et 
sur  l'influence  sympathique  sur  l'autre  œil,  qui  n'a  commencé  que 
lorsque  la  région  ciliaire  était  entreprise,  et  qui  s'est  manifesté 
par  une  diminution  de  l'accommodation. 

2.  Grand  fibrome  cystoïde  de  VorHte.  exopthalmos  à  un  haut  degré, 
guérison  avec  conservation  du  àulbe.  —  Martin  H,  35  ans,  en  bonne 
santé  d'ailleurs,  se  présente  pour  un  œil  proéminent.  En  1860,  il 
a  reçu  un  coup  sur  la  partie  interne  de  l'orbite  droite.  Il  y  eut  de 
la  rougeur  pendant  quelques  semaines.  Un  an  après,  une  nodosité 
se  montra  à  la  même  place.  En  1864,  une  tentative  d'extraction 
fut  faite  sans  résultat  ;  depuis  lors  augmentation  de  la  tumeur  et 
de  l'cxoplithalmos.  Dans  l'état  actuel,  l'œil  est  poussé  en  bas  et 
en  dehors  de  25""»  environ.  S  est  réduit  à  16.  Myopie  1/20.  Le 
19  juillet  1867,  la  tumeur  est  extraite  par  un  prolongement  de 
l'angle  palpébral  externe,  et  une  incision  verticale  par  l'angle 
interne.  Le  droit  interne  fut  coupé  et  la  tumeur  disséquée 
jusque  contre  le  nerf  optique.  L'œil  se  remit  en  place  après  l'extir- 
pation de  la  tumeur  et  le  droit  interne  fut  réuni  par  suture.  Le 
6  août ,  guérison  sans  qu'il  y  eût  eu  de  symptômes  marqués  ; 
l'adduction  a  souffert,  la  paupière  supérieure  est  rétractée  mais 
ouvre  cependant  la  fente  palpébrale  de  3™™. 

La  tumeur  est  un  fibrome  à  petits  kystes. 

3.  Cicatrice  sel ér aie  étendue,  perte  de  la  lentille  et  de  la  capsule, 
phthisie  commençante,  diaphragme  de  tissu  connectif  entre  le  corps 
vitré  et  Vhumeur  aqueuse.  Cataracte  secondaire,  iridérémie,  —  Cet 
état  s'est  montré  à  la  suite  d'une  piqûre  de  couteau.  L'œil  est 
énucléé.  Outre  les  altérations  précédentes,  il  y  a  décollement  de 
la  rétine  et  dégénération  graisseuse  du  nerf  optique.  La  scléro- 
tique très-épaissie  paraît  se  résoudre  en  plusieurs  feuillets. 

Un  can  de  spasme  eomblné  des  muselés  ^de  I'cdII,   par  D'  J. 

Stilling,  de  Cassel,  (pp.  97-106).  —  Il  s'agit  d'un  spasme  combiné 
de  l'oblique  supérieur  et  du  droit  inférieur.  Le  tableau  symptomar 
tique  de  ce  dernier  a  été  donné  par  Alfred  Graefe.  En  se  bornant 
à  la  diplopie,  le  premier  donne  : 

1®  En  regardant  en  dehors  et  en  bas,  maximum  de  différence 
de  hauteur  des  images.  Image  de  l'œil  affecté  plus  élevée. 

2.  Regardant  en  bas,  en  dehors,  maximum  de  déviation  latérale 
et  méridienne.  L'image  de  l'œil  affecté  tournée  négativement. 
Images  croisées. 

8.  Par  le  regard  forcé  en  bas  et  en  dehors,  l'image  de  l'œil 
affecté  est  plus  bas,  inclinaison  nulle  ou  renversée. 
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De  la  combinaison  des  effets  des  deux  tableaux  on  a  : 

1.  Regard  en  bas  et  en  dedans;  l'image  do  Tœil  affecté  est 
au-dessus  de  l'autre  et  inclinée  positivement.  Images  homo- 
nymes. 

2.  Regard  en  bas  et  en  dehors  :  l'image  de  l'œil  affecté  est 
au-dessus  de  l'autre  et  inclinée  négativement.  Images  croisées. 

8.  Et  par  suite  une  inversion  dans  la  position  des  images  dou- 
bles ne  peut  avoir  lieu  nulle  part. 

Des  déviations  varient  proportionnellement  aux  exacerbations 
et  peuvent  se  réduire  momentanément  à  zéro  des  efforts  volon- 
taires. Il  faut  souvent  une  série  d'observations  chez  un  malade 
pour  trouver  tous  les  symptômes  et  l'auteur  donne  à  l'appui  une 
observation  détaillée.  Il  s'élève  contre  l'emploi  de  la  ténotomie 
dans  ces  cas,  et  il  a  renoncé  aux  instillations  d'atropine.  Le  trai- 
tement employé  consistait  en  prismes  N°  4 ,  avec  base  en  dedans 
et  en  haut  pour  l'œil  malade  et  avec  base  en  bas  pour  l'œil  sain 
dans  la  vision  éloignée;  comme  pour  la  vision  rapprochée,  il 
faillait  un  N<*  11  convexe,  on  obtenait  la  même  déviation  N**  4 
en  décentrant  convenablement  les  verres. 

De  l'aetlon  restrledvedel'odonUilgleflar  raccommodallon^par 

leD^  Herman  Schmidt, chirurgien-major  àBerlin.  (pp.  107-137). 
L'auteur,  pour  apprécier  l'action  de  la  douleur  dentaire  sur  l'accom- 
modation, s'est  livré  à  une  série  d'observations  faites  à  la  clinique 
du  D^  Albrecht.  Sur  92  observations,  73  fois  l'accommodation  était 
diminuée  ;  on  peut  attribuer  cette  diminution  à  la  douleur  den- 
taire puisque  plus  d'une  fois,  la  douleur  cessant,  l'étendue  de  l'ac- 
commodation reprenait  en  grandeur.  Deux  observations  à  l'appui 
sont  données  en  détail.  Ce  n'est  pas  une  diminution  d'énergie 
étendue  à  tous  les  muscles,  puisque  très  souvent  les  douleurs 
n'étaient  pas  à  un  degré  suffisant,  de  plus  lorsque  la  douleur 
n'existait  que  d'un  côté,  ordinairement  l'affection  n'avait  égale- 
ment lieu  que  du  même  côté.  Sur  32  cas  de  différence  entre  les 
deux  yeux,  une  seule  fois  on  a  observé  l'inverse.  L'action  sympa- 
thique se  montre  surtout  dans  le  jeune  âge  et  diminue  de  plus 
en  plus  pour  devenir  rare  après  30  ans  et  paraît  un  peu  plus  fré- 
quente chez  l'homme  que  chez  la  femme  (50  *'/o-42  %).  On  n'a 
guère  remarqué  de  différence  soit  que  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  ou  «le  la  mâchoire  inférieure  fussent  affectées.  La 
cause  de  la  douleur  ni  sa  violence  ne  paraissent  avoir  eu  d'in- 
fluence. 

La  diminution  de  l'accommodation  tient  dans  ces  cas  à  un 
éloignement  du  punctum  proximum  et  l'auteur  l'attribue  non  à 
une  parésie  du  muscle ,  mais  à  une  augmentation  de  pression 
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intra-oculaire  due  à  une  irritation  réflexe  des  nerfs  vaso-moteurs 
de  Tœil. 

ContribnCloBS  easnlsCiqnefl,  par  le  D*"  JoSEPH  JacoBI,  (pp«  188- 

158.  —  1.  Paillette  de  fer  dans  le  fond  de  VœiL  Elle  est  d'une 
étendue  d'environ  8/4"*",  fixée  obliquement  dans  la  rétine,  et 
entourée  d'une  membrane  transparente  dans  le  corps  vitré. 

Le  champ  visuel  indique  un  défaut  correspondant  ;  en  partie, 
absolu  suivant  le  cours  des  nerfs  et  en  partie  partiel  répondant 
au  trouble  du  corps  vitré.  La  lentille  est  restée  indemne. 

2.  Paillette  de  fer  enkystée  dans  Viris,  —  La  femme  T.  âgée  de 
50  ans,  a  reçu  85  ans  auparavant  un  morceau  de  capsule  dans 
l'œil  gauche.  Après  une  inflammation  très-forte,  la  vision  se 
perdit  complètement  dans  cet*œil.  L'œil  droit  se  prit  à  son  tour  ; 
à  la  suite  de  cet  état,  l'œil  gauche  fut  énucléé  et  examiné  par  le 
prof.  Neumann  de  Kœnigsberg. 

La  masse  translucide  de  la  chambre  antérieure  est  composée 
d'un  kyste  dans  l'iris  renfermant  le  corps  étranger  et  des  corpus- 
cules purulents  en  dégénération.  L'iris  lui-même  est  infiltré  de 
pus.  Le  corps  ciliaire  est  épaissi  du  côté  interne.  La  rétine 
atrophiée  est  détachée  sous  forme  d'entonnoir.  La  lentille  a 
disparu.  La  choroïde  à  la  partie  postérieure  est  dégénérée  en 
capsule  osseuse,  d'où  proémine  en  avant  une  tige  d'apparence 
cartilagineuse. 

8.  Masses  de  pigment  dans  la  rétine  sans  trouble  visuel.  —  La 
macula  ainsi  que  la  papille  et  les  vaisseaux  sont  libres.  La  rétine 
à  sa  partie  moyenne  offre  de  grandes  masses  de  pigment  noir,  la 
choroïde  montre  aussi  des  irrégularités  dans  la  distribution  de 
son  pigment.  Le  patient  K.  âgé  de  25  ans,  ayant  une  cataracte 
congénitale  à  l'œil  droit,  lit  Sn.  XX  à  20',  apprécie  bien  les  cou- 
leurs et  possède  >  1/4  ace.  L'auteur  considère  ce  pigment  comme 
une  anomalie  congénitale. 

4.  Résultai  ophthalmoscopique  à  la  suite  de  fracture  de  la  base  du 
crâne.  —  La  chute  d'une  poutre  sur  le  côté  droit  de  la  tête  déter- 
mina :  perte  de  connaissance ,  hémorrhagie  du  nez ,  de  la  bouche 
et  de  l'oreille  gauche.  La  paupière  gauche  s'œdématia  peu  après. 
Le  lendemain  tout  symptôme  avait  disparu ,  mais  l'œil  droit  était 
aveugle.  Au  11^  jour,  le  malade  était  faible ,  le  pouls  lent ,  la 
connaissance  complète,  mais  avec  soif  insatiable,  sans  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines.  L'audition,  la  sensibilité  et  la 
mobilité  étaient  normales.  Le  droit  externe  gauche  était  paralysé. 
L'œil  droit  pouvait  reconnaître  la  main  à  1'.  A  l'entour  de  la 
papille  il  y  avait  une  grande  quantité  de  plaques  blanches  et 
jaunâtres ,  et  çà  et  là  quelques  petits  épanchements  sanguins. 
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La  papille  ni  les  vaisseaux  qui  passaient  au-dessus  des  plaques , 
n'étaient  nulle  part  voilés. 

Le  18*  jour  la  roort  eut  lieu.  L'autopsie  fit  découvrir  une  fracture 
de  la  base  du  crâne ,  épanchement  sanguin  sur  la  dure-mère ,  et 
quatre  petites  collections  purulentes  dans  la  pie-mère.  La  rétine 
examinée  au  microscope  s'éclaircissait  par  Téther  et  laissait  voir, 
dans  les  portions  altérées,  des  agglomérations  de  grains  dans 
la  couche  moyenne. 

5.  Deux  cas  de  névrite  optique  de  nature  différente,  V^  Louise  K. , 
13  ans,  a  eu,  six  semaines  auparavant,  des  douleurs  de  tête  inter- 
mittentes et  violentes  avec  vomissements  et  vertiges.  A  droite 
rœil  avait  S  1/15 ,  emmétrope ,  pas  d'anomalie  ophthalmoscopi- 
que.  Le  champ  visuel  un  peu  défectueux  en  dedans  et  en  bas ,  se 
rétrécit  à  sa  partie  centrale  pour  se  reconstituer  au  côté  externe. 

L'œil  gauche^^avait  S  rb,  la  papille  blanchâtre,  le  champ  visuel 
réduit  à  une  petite  partie  excentrique.  Il  se  reconstitua  du  côté 
externe  avec  S  IS.  Le  traitement  a  été  composé  de  dérivatifs , 
d'iodure  de  potassium  et  de  fer.  L'auteur  attribue  la  cause  à  une 
tumeur  près  du  chiasma  et  cite  à  l'appui  les  observations  de 
Saemisch  (Zehender's  kîin.  Monatsblàtter,  1865 ,  p.  51)  et  de  Millier 
{Arch,  VIII,  I,  p.  160). 

2**  Femmes.,  34  ans,  anémique,  se  plaint  de  douleur  de  tête, 
depuis  quatre  semaines,  avec  photophobie.  A  l'examen,  on  trouve 
des  deux  côtés  S  H  avec  Hyp.  manif.  ^,  champ  visuel  normal . 
névrite,  œdème  de  la  papille,  avec  veines  contournées  et  gonflées. 
Le  traitement  ordonné  fut  de  la  quinine  et  le  séjour  dans  un  lieu 
peu  éclairé ,  puis  du  fer.  Six  semaines  après  S  =  1 ,  papilles  nor- 
males des  deux  côtés.  L'auteur  y  voit  une  hypérhémie  intermit- 
tente des  vaisseaux  rétiniens ,  mais  n'y  attribue  pas  une  origine 
paludéenne. 

De  la  ealaraete  en  eoniiexloit  avee  une  désénéraCloit  «péeiale 

de  la  peau,  par  le  Prof.  D'  Auguste  RofHMUND,  de  Munich 
(pp.  159-182).  —  Il  s'agit  de  plusieurs  enfants  atteints  de  cata- 
racte ,  quelques  temps  après  une.  maladie  spéciale  de  la  peau  non 
encore  décrite. 

Dans  chacun  des  villages,  Ritzeln  ,  Kirschek,  Mittelberg,  du 
district  Bezau  (altitude  3818  pieds ,  1500  habitants)  il  y  a  une 
famille  où  les  enfants  présentent  cette  maladie.  L'affection  com- 
mence vers  le  milieu  de  la  première  année  de  la  vie ,  toujours 
parle  visage;  les  joues  sont  un  peu  injectées,  irrégulièrement, 
comme  marbrées.  Il  y  a  en  même  temps  des  lignes  rouges, 
blanches  à  la  pression,  fines,  formant  des  réseaux,  enfermant 
des  parties  saines.  Ces  lignes  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  du 
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niveau  de  la  peau,  se  colorent  davantage  et  gagnent  lentement 
en  largeur.  Cette  affection  se  montre  ensuite  aux  genoux,  aux 
oreilles,  et  en  dernier  lieu  aux  extrémités  vers  la  fin  de  la  pre- 
mière année.  Les  lignes  après  s'être  élargies  à  1-1,5™™  et  s'éire 
un  peu  désquamées,  deviennent  brunes,  jaunes,  se  rétrécis- 
sent un  peu  et  finissent  comme  cicatrices  blanches.  Aucun  autre 
organe  n'est  affecté,  le  reste  de  la  peau  est  blanc  et  très-transpa- 
rent; de  l'examen  microscopique  il  résulterait  que  raffection 
consiste  en  une  dégénération  graisseuse  du  réseau  de  Malpighi 
et  du  corps  papillaire,  avec  disparition  de  ce  dernier. 

Entre  la  4-6  année,  la  lentille  se  trouble  par  des  tries  partant 
de  la  circonférence,  formant  des  triangles  allongés.  La  lentille 
devient  plus  convexe.  La  première  discision  donna  lieu  à  la  sortie 
de  tout  le  cristallin  dans  la  chambre  antérieure.  Il  fut  extrait  le 
second  jour  après  de  l'injection  conjonctivale.  Le  lendemain  il  y 
eut  infiltration  purulente  de  la  cornée,  et  leucome  total  consé- 
cutif. Le  second  œil  opéré  par  trois  discisions  répétées  guérit 
entièrement.  Quant  à  la  cause,  l'auteur  n'en  a  pu  trouver  aucune, 
si  ce  n'est  peut-être  le  mariage  entre  parents. 

De«  lalbercnle*  de  la  (unique  vasculiilre,  par  A.  YoN  Graefk 

et  Th.  Leber,  (pp.  183-206).  -—  Cette  maladie,  après  s'être  créé  une 
place  dans  la  nosologie,  a  presque  de  nouveau  disparu  du  cadre 
nosologique.  Certaines  inflammations  avec  infiltration  purulente, 
à  métamorphose  caséeuse  et  calcaire,  rencontrées  surtout  dans 
la  rétine  et  le  corps  vitré  des  enfants,  et  coïncidant  quelquefois 
avec  des  symptômes  de  scrophulose  et  de  tuberculose  avaient  été 
rattachées  à  cette  cause  générale.  D'autre  part  l'anatomie  de  ces 
productions ,  leur  présence  dans  la  méningite  cérébro-spinale, 
leur  rareté  dans  la  phthisie  tuberculeuse  donnaient  peu  de  poids 
à  cette  opinion.  D'autres  altérations  ont  été  rapportées  à  la 
choroïde  tuberculeuse  par  Jaeger  et  par  Galezowski,  sans  fonde- 
ments bien  certains. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  tubercules  de  la  tunique  vasculaire 
dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  La  découverte  en  est  due  à 
Manz  (A.  f.  0.  Bd.  lY,  2,  p.  120)  (A.  f.  0.  Bd.  IX,  3,  p.  133)  qui 
a  rapporté  trois  cas  de  nodules  disséminés  dans  le  fond  postérieur 
de  l'œil  sans  changements  infiammatoires,  chez  des  individus 
atteints  du  tuberculose  miliaire  généralisée.  La  fréquence  de 
cette  coïncidence  a  été  montré  par  Cohnheim  (  Virchow's  Arch. 
1867,  Mai),  qui  en  a  rassemblé  18  cas  en  14  mois.  Pour  le 
diagnostic  des  tubercules  de  là  choroïde,  quatre  points  sont  sur- 
tout à  considérer  :  P  Leur  préférence  pour  les  environs  du  nerf 
optique  et  de  la  macula;  2*  leur  forme  régulière,  ronde.  Leur 
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grandeur  varie  de  1/8-1/2""™  de  diamètre,  à  2,5™™,  la  décolo- 
ration et  rélévation  augmentent  avec  la  grandeur  ;  3**  leur  origine 
dans  la  tunique  vasculaire  et  par  suite  de  leur  développement,  la 
disparition  graduelle  du  pigment  vers  leur  centre  ;  4°*  la  proémi- 
nence des  nodules  développés. 

C'est  surtout  grâce  à  ces  points  que  les  tubercules  ont  été 
reconnus  ophthalmoscopiquement  pendant  la  vie,  chez  un  malade 
dont  Thistoire  a  été  faite  parle  prof.  Grieshiger et  le  D"^  J.  Sander. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  32  ans ,  mal  nourri,  sourd,  s'étant 
plaint  depuis  quatre  semaines  de  douleurs  de  tète  vives  et  de 
photopsie  ;  il  y  avait  une  fièvre  assez  forte ,  une  parésie  faciale 
droite ,  et  quelques  symptômes  du  côté  de  la  poitrine.  Peu  après 
il  y  avait  perte  de  connaissance ,  grincement  de  dents ,  etc. 

L'ophthalmoscope  montra  à  gauche  une  hypérémie  veineuse  de 
la  rétine  sans  trouble  aucun.  A  l'image  renversée,  en  dedans  et  en 
bas  de  la  papille  deux  endroits  clairs  d'environ  3/4™™.  Le  centre 
est  d'un  jaune  rose  pâle  et  passe  graduellement  par  le  rouge  vers 
la  pigmentation  normale.  La  forme  en  est  presque  régulièrement 
ronde.  Pas  de  proéminence  à  constater.  Deux  autres  taches  ana- 
logues se  trouvent  en  dehors.  A  droite  hypérhémie  moindre ,  en 
dehors  de  la  papille  tache  de  3/4  de  mm.  :  très-près  de  là,  indi- 
cation d'une  décoloration  ronde  commençante  :  en  dedans  et  en 
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haut  il  y  a  encore  une  tache  un  peu  plus  marquée.  Un  second 
examen  onze  jours  après,  donna  le  même  résultat.  Mort  le  même 
jour. 

L'autopsie  fit  découvrir  des  tubercules  miliaires  dans  presque 
tous  les  organes.  Dans  l'œil  gauche  il  y  avait  12  foyers ,  dans 
l'œil  droit  9  tubercules.  Cerésultat  s'explique  par  l'état  du  malade, 
qui  n'avait  guère  permis  de  parcourir  tout  le  champ,  et  aussi 
parce  que  l'attention  avait  été  fixée  plus  sur  les  caractères  que 
sur  le  nombre  des  taches. 

Un  second  cas  sur  un  enfant  de  15  mois  permit  de  fixer  le 
diagnostic  à  défaut  de  symptômes  suffisants.  Les  taches  se  déve- 
loppèrent en  nombre  et  en  grandeur.  L'autopsie  confirma  les 
observations  faites  pendant  la  vie.  L'histoire  de  ce  cas  est  due 
auD'B.  Frânkel. 

M.  Cohnheim  a  réussi  par  des  inoculations  de  matière  tuber- 
culeuse prise  d'un  ganglion  lymphatique  caséeux,  à  produire 
l'altération  de  la  tunique  vasculaire  chez  des  cochons  d'Inde.  La 
mort  eut  lieu  cinq  semaines  après  l'opération  ;  il  y  avait  tuber- 
culose de  tous  les  organes. 

De  l'obslraclioii  des  TalSManx  flaosnlnfl  de  l'œil,  par  H.  Knapp 
(pp.  207-251).  —  Ces  afi'ections  sont  assez  peu  connues.  Leur 
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rareté  relative  s'explique  par  le  petit  calibre  de  Tartère  ophthal- 
mique  et  son  origine  à  Tangle  droit  sur  la  carotide.  Il  est  possible 
aussi  que  les  embolies  des  artères  ciliaires  aient  échappé  à  l'at- 
tention à  cause  de  la  circulation  collatérale  facile. 

Embolie  deVartère  centrale  de  la  rétine,— 1^^ cas.  Jacques Raumer, 
41  ans  ;  perte  subite  de  la  vision  droite  en  se  baissant.  A  l'examen 
la  papille  est  blanche  ;  les  artères  de  la  rétine  fines,  peu  éten- 
dues ,  veines  plus  foncées ,  plus  grosses  vers  la  périphérie ,  pas 
de  pouls  artériel  à  aucune  pression  ;  à  l'entour  de  la  macula  il  y 
a  de  petites  hémorrhagies.  —  Après  une  légère  amélioration ,  il 
y  avait  atrophie  d'un  blanc  de  tendon ,  du  nerf  optique ,  amau- 
rose  complète  2  1/2  ans  après. 

2®  cas.  Embolie  de  l'artère  centrale  avec  douleurs  de  tête  à  la 
suite  d'un  anévrisme  spontané  de  la  carotide  primitive  droite. 
Symptômes  et  terminaisons  presque  identiques  à  ceux  du  cas 
précédent  ;  la  carotide  s'est  oblitérée  et  est  restée  imperméable. 

3®  cas.  Embolie  par  athérome  des  artères ,  chez  une  femme  de 
77  ans.  1  1/2  mois  après  atrophie  complète  du  nerf  optique. 
•  4*  cas.  Embolie  partielle  et  terminaison  favorable.  La  vue  avait 
été  abolie  subitement  sans  douleur.  Les  artères  étaient  plus 
minces ,  il  n'y  avait  pas  d'hémorrhagies  rétiniennes.  Les  artères 
devinrent  plus  grosses  et  deux  mois  après  la  vue  était  normale. 

5«  cas.  Coup  de  couteau  dans  l'orbite ,  suivi  de  cécité  avec  les 
symptômes  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  rétinienne.  —  La 
plaie  vers  le  dos  du  nèz  était  de  12"*"  de  long ,  et  très-profonde. 
L'œil  était  proéminent  et  avait  conservé  ses  mouvements  ;  il  y 
avait  une  ecchymose  sous-conjonctivale.  Les  artères  rétiniennes 
étaient  fines ,  les  veines  plus  grosses  à  la  papille  qu'à  la  péri- 
phérie :  le  sang  y  reflue  vers  la  périphérie  sous  une  pression  et 
retourne  à  son  état  antérieur,  si  elle  cesse.  La  rétine  est  trouble. 
La  vision  est  réduite  à  une  sensibilité  quantitative  faible  dans 
tout  le  champ  visuel.  Cet  état  est  attribué  à  une  compression  du 
nerf  et  de  l'artère  optique  par  épanchement  sanguin ,  poussant 
l'œil  en  avant.  Une  iridectomie  fut  faite  pour  diminuer  la  pres- 
sion. Le  trouble  rétinien  augmenta,  puis  diminua  après  le 
9«  jour.  ;  les  extravasations  pâlirent  ;  plus  tard  il  y  eut  atrophie 
papillaire. 

6«  cas,  Trombose  du  sinus  caverneux  et  de  la  veine  jugulaire 
droite  ;  proéminence  de  l'œil  par  œdème  de  l'orbite,  changements 
dans  la  rétine.  L'observation  a  été  donnée  par  le  D*"  A.  Gérard 
dans  sa  dissertation  inaugurable.  Les  symptômes  les  plus  remar- 
quables ont  été  :  frisson ,  suivi  de  céphalalgie ,  surtout  à  droite, 
saignement  du  nez ,  vomissement.  L'œil  droit  proéminent  immo- 
bile ,  pupille  dilatée ,  vision  diminuée ,  les  grosses  lettres  parais- 
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sent  plus  petites ,  côté  droit  de  la  âgure  paralysé ,  les  muscles  de 
la  nuque  durs  et  douloureux.  Diagnostic  méningite  basilaire.  Le 
jour  suivant,  symptômes  de  compression  cérébrale ,  Tœil  gauche 
est  atteint  à  son  tour,  l'œil  droit  est  plus  proéminent,  recouvert 
par  la  conjonctive  très-œdémateuse ,  mort  le  lendemain. 

L'autopsie  démontre  :  le  sinus  caverneux ,  rempli  de  caillots 
mous  comme  purulents,  le  tissu  cellulaire  en  arrière  de  la  glande 
pituitaire  infiltré  de  sérosité  purulente.  Infiltration  sanguine  et 
purulente  de  la  selle  turcique  vers  les  fissures  orbitaires  supé- 
rieures. Plexus  veineux  intra-orbitaire  vide.  Infarctus  nom- 
breux dans  les  poumons.  Thrombose  delà  veine  jugulaire  interne 
droite.  L'œil  gauche  n'a  rien  montré  d'anormal.  L'œil  droit  était 
normal ,  à  part  une  partie  partant  du  nerf  optique  et  passant  sur 
la  macula ,  où  la  rétine  était  inégale ,  rude ,  déchiquetée. 

Ducheck  a  rassemblé  trois  cas  de  tromboses  de  sinus  {Hanâr- 
huch,  der  spec.  Paih.  u.  Thérap.  I  Bd,  2  Lieferung  —  die  Krank- 
heiten  der  Venen  und  Zyn^fye/àsse.)  Le  !«'  cas  est  de  Castelnau  et 
Duerest  (Recherches  sur  les  abcès  multiples.  Paris ,  1840  p.  138) , 
reproduit  en  extraits  par  Lebert(7t>cAow'*i4r<?A./X,  pp.  388-389). 
Le  second  est  de  Pitha  Oesterr.  Zeiischrift.  /.  prakt,  Heilhunde, 
1859,  N**  1) ,  reproduit  par  V.  Dusch.  Le  troisième  est  de  B.  Cohn 
{Klinih  der  embolischen  Qefasshranhheiten.  1860 ,  pp.  196-197). 

Les  symptômes  suivants  :  exophthalmos,hypérhémie  et  œdème 
du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  la  conjonctive,  photophobie , 
pupille  dilatée  immobile ,  paralysie  des  muscles  de  l'œil ,  dimi- 
nution de  la  vision,  sont  donc  caractéristiques  pour  la  thrombose 
du  sinus  caverneux,  quand  celle-ci  est  déjà  rendue  probable  par 
les  autres  signes  de  méningite. 

7*  cas.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  gauche  avec 
embolies  passagères  des  artères  choroïdiennes  de  l'œil  droit  par 
maladie  du  cœur. 

Jacq.  Schweinfurt,  35  ans,  est  atteint  depuis  sa  13*  année  d'in- 
suflSsance  et  de  sténose  des  valvules  aortiques  avec  hypertrophie 
ventriculaire  gauche.  6  ans  auparavant  il  perdit  brusquement  la 
vue  de  l'œil  gauche,  depuis  2  jours  l'œil  droit  s'obscurcit;  il  a  du 
reste  observé  de  légers  obscurcissements  durant  de  1/2  à  3  heures, 
sans  douleur.  Il  y  a  des  symptômes  d'iritis  séreuse,  acuité 
visuelle  1/6.  Un  traitement  approprié  guérit  vite  ces  symptômes. 
5  semaines  après,  battements  de  cœur,  obscurcissement  de  la 
vision,  infiltration  œdémateuse  du  nerf  optique  avec  légère  hyper- 
hémie  de  ses  vaisseaux,  vision  centrale  1/10,  champ  visuel  plus 
obscurci  à  droite  correspondant  au  trouble  de  la  rétine. 

Cet  état  fut  attribué  à  une  embolie  d'une  artère  ciliaire  posté- 
rieure. 14  jours  après  vision  1/3,  excentriquement  normale.  Une 
année  après  l'acuité  visuelle  était  S  =  1/2, 
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8*"  cas.  Embolie  des  artères  ciliaires  par  endocartite  aiguë. 

M"«  St.  20  ans,  atteinte  il  y  a  5  ans  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  il  y  a  3  ans  d'une  récidive.  Depuis  lors  douleurs  de  t^te 
avec  étincelles  devant  les  yeux,  le  6  juin  1867  il  y  eut  une  cécité 
temporaire.  L'œil  gauche  se  remit  vite  et  complètement,  l'œil 
droit  avait  un  nuage  noir  en  haut  et  en  dedans.  8  jours  plus  tard 
l'œil  gauche  montra  une  atropie  sémi-lunaire  limitée  M  =  1/7. 
Vision  et  champ  visuel  normaux.  L'œil  droit  emmétrope,  pou- 
vait lire  les  plus  fins  caractères,  mais  conservait  le  même  défaut 
dans  le  champ  visuel.  La  rétine  troublée  d'une  manière  diffuse, 
un  peu  en  bas  de  la  macula  vers  la  papille,  était  un  peu  soulevée. 
Le  24  juin  il  y  eut  de  l'aggravation,  des  palpitations,  de  la  gène 
dans  la  parole,  de  l'étouffement,  des  étincelles  et  des  figures 
colorées  devant  les  yeux.  Cette  attaque  dura  2  heures.  Quelques 
jours  après,  douleurs  vives  dans  la  tempe  droite,  le  nuage  noir 
augmente,  la  rétine  plus  diffuse  ;  4  à  5  jours  après,  ces  symptômes 
disparurent  de  nouveau.  Des  signes  analogues  se  montrèrent 
14  jours  après  du  côté  gauche.  Puis  peu  à  peu  l'œil  droit  s'amé- 
liora, le  nuage  de  noir  devint  gris,  et  en  février  1868  ne  se  faisait 
plus  remarquer  que  sous  forme  de  quelques  stries. 

De  la  formatloa  pathologique  de  plgmeni  dan*  la  papille  el  le 

Bcrfopiiqae,  par  H.  Knapp,  (p.  252-261).  —  Deux  cas  de  cette 
nature  sont  connus,  l'un  d'Ed.  Jâgcr  (Ueber  Staar  und  Staar- 
operationen,  p.  103,  Fig.  XXXI)  l'autre  de  Liebreich  (Pigment 
dans  la  papille  du  nerf  optique.  Annales  d*OcuL  T.  LU,  p.  31  à 
35).  Un  cas  analogue  est  le  suivant  : 

H.  Fillhauer  a  perdu  subitement  la  vue  des  deux  yeux,  en 
pleine  santé,  pendant  la  nuit.  Un  peu  auparavant  elle  avait  eu 
beaucoup  de  douleur  à  la  tctc.  Il  y  avait  un  peu  de  divergence 
pour  l'œil  gauche,  nystagmus  vibratoire,  pupilles  dilatées,  fixes. 
Le  fond  des  yeux  normal,  à  l'exception  des  papilles,  très  blanches 
mais  recouvertes,  environ  au  tiers,  de  pigment  très-noir  granu- 
leux, qui  s'était  déposé  vers  la  périphérie  mais  dans  la  papille. 
L'auteur  attribue  ce  pigment  aux  restes  il'une  hémorrhagie  dans 
l'espace  inter\'aginal  du  nerf  optique.  Le  sang  ou  la  matière 
colorante  n'a  qu'à  passer  à  travers  la  membrane  criblée  pour  se 
montrer  dans  l'œil. 

Les  vaisseaux  centraux  peuvent  être  comprimés,  même  jusqu'à 
arrêt  de  la  circulation  :  de  là  les  symptômes  d'embolie  de  l'artère 
centrale  (voir  le  5*  cas,  de  l'article  précédente)  et  atrophie  con- 
sécutive. Il  est  probable  que,  dans  ce  cas  comme  dans  celui  de 
Liebreich,  l'extravasation  a  son  siège  au  chiasma  et  est  arrivée 
ainsi  aux  deux  yeux  ;  la  douleur  de  tète  antérieure  vient  à  l'appui 
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de cette  opinion.  L'auteur  a  vu  directement  ce  mécanisme  à  la 
suite  d'un  coup  de  feu  chargé  de  plomb  dans  la  tempe  droite.  La 
paroi  externe  de  Torbite  manquait  et  laissait  voir  les  muscles  et 
l'entrée  du  nerf  optique  mouillés  de  sang.  L'œil  aveuglé  montrait 
à  l'intérieur  une  hémorrhagie  couvrant  la  moitié  externe  de  la 
papille  et  se  répandant  sur  la  rétine  en  larges  stries.  5  mois 
après,  il  y  avait  paralysie  de  la  paupière  supérieure,  pupille 
fixe.  La  moitié  externe  de  la  papille  est  entièrement  couverte  de 
masses  noires  et  blanches  s'étendant  par  dessus  et  au-delà  de  la 
macula.  Le  milieu  paraît  comme  une  couenne,  blanche,  bleuâtre, 
un  peu  striée,  et  entourée  d'une  bordure  noire,  cette  membrane 
couvre  les  vaisseaux  rétiniens  qui  émergent  sur  les  bords  dans  lev/r 
état  normal.  Un  petit  vaisseau  parcourt  le  milieu  de  la  membrane, 
dans  presque  toute  sa  longueur  et  se  termine  en  rameaux  dont 
l'un  retourne  vers  la  papille.  C'est  donc  bien  un  vaisseau  de  nou- 
velle formation  puisqu'il  existe  à  l'endroit  de  la  macula.  Il  y 
avait  encore  une  tache  pigmentaire  étendue,  plus  vers  le  bas, 
entre  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  ceux  de  la  choroïde.  Les  taches 
blanches  et  les  amas  pigmentaires  faisaient  relief.  On  pouvait 
s'en  assurer  par  Tophthalmoscope  binoculaire,  ou  en  mettant  des 
verres  de  différents  numéros  derrière  le  miroir.  Ce  dernier  pro- 
cédé permet  même  de  déterminer  l'épaisseur  du  relief,  qui  a  été 
trouvé  ici  de  0,62™"  pour  la  partie  blanche. 

Oe*  avantaycii  de  Téclalrace  artlfielel  pendani  ttm  opérations 
do  ealaraeie  secondaire  et  d'antre*  opération*  «or  le*  yenx,  par  le 

prof.  Knapp,  à  Heidelberg  (pp .  262-266) .  — Bowman  a  donné  récem- 
ment le  conseil  d'éclairer  artificiellement  la  cataracte  secondaire 
immédiatement  avant  l'opération  ;  mais  il  est  bien  plus  important 
de  la  voir  distinctement  pendant  l'opération  même.  L'auteur  s'est 
servi  pour  cela  d'une  lampe  à  gaz,  d'une  lentille  N^  6  à  7,  de 
2"  d'ouverture  qu'il  confiait  a  un  aide.  Déjà  à  l'exemple  de  Hasner 
il  s'était  servi  de  l'éclairage  oblique  pour  l'éloignement  des  restes 
de  substance  corticale,  mais  cet  hiver  il  a  fait  toutes  les  opéra- 
tions de  la  cataracte,  de  pupille  artificielle  etc.,  de  cette  manière, 
qu'il  emploie  si  le  temps  n'est  pas  clair,  et  même  alors  pour  la 
cataracte  secondaire. 

Oe  qnciqne*  opération*  nonvelle*,  pla*tl4ne*  *nr  la  eonjonetive 

par  H.  Knapp  (pp.  267-284).  —  V* Opérations  de  ptérygionpar  trans- 
plantation double  de  cette  membrane  et  autoplastie. 

Le  ptérygion  détaché  est  séparé  en  deux  parties,  la  conjonc- 
tive fendue  en  haut  et  en  bas  en  partant  de  la  base  de  la  mem- 
brane, donne  deux  plaies  où  chaque  moitié  est  fixée  par  un  point 
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de  suture,  deux  points  de  suture  réunissent  la  plaie  laissée  par  le 
ptérygion.  Ce  procédé  est  applicable  aux  grands  ptérygions.  Le 
procédé  de  Desmarres  dans  ces  cas  laisse  un  bourrelet. 

2<*  Opération  d*un  symblépharon  total  de  la  paupière  inférieure,  — 
La  paupière  inférieure  était  entièrement  adhérente  à  la  suite  de 
brûlure  par  la  chaux  vive.  L'auteur  en  fit  la  dissection  comme 
pour  un  ptérygion,  enleva  les  cicatrices  qui  ne  pouvaient  servir, 
fit  ensuite  deux  lambeaux  de  conjonctive  vers  le  haut  de  7  à  9"*" 
en  réunit  les  pointes,  regardant  la  cornée ,  sous  celle-ci  avec  le 
reste  de  la  conjonctive  adhérent  à  la  paupière,  et  mit  ainsi 
muqueuse  contre  muqueuse.  Le  résultat  fut  très-satisfaisant. 

3.  Ablation  de  staphylome  et  réunion  de  la  plaie  par  suture  de  la 
conjonctive.  L'opération  du  staphylome  par  suture  de  la  scléro- 
tique d'après  la  méthode  de  Critchett  donne  quelquefois  lieu  à 
une  inflammation  nécessitant  l'extirpation  de  l'œil.  L'auteur  a 
mis  les  sutures  dans  la  conjonctive  de  la  manière  suivante.  Il 
pique  l'aiguille  vers  le  milieu  à  4,5  mm.  au-dessus  du  bord  du 
staphylome,  et  la  fait  sortir  vers  le  nez  presque  à  la  même  hau- 
teur sur  la  verticale  passant  par  le  bord  interne  du  staphylome  ; 
la  même  aiguille  et  le  même  fil  suivent  une  marche  inverse  par  le 
bas  pour  sortir  à  4,5"".  au-dessous  du  milieu  du  bord  inférieur 
du  staphylome.  Une  manœuvre  symétrique  est  faite  vers  le  bord 
externe.  Puis,  les  fils  suffisamment  éloignés,  l'amputation  a  lieu. 
On  noue  alors,  après  serrement  convenable ,  les  extrémités  de 
chaque  fil  l'Qne  à  l'autre.  La  plaie  est  fermée  par  des  plis, 
comme  une  bourse.  Le  résultat  a  été  très-satisfaisant,  sans  aucun 
inconvénient. 

4.  Extirpations  de  tumeurs  épisclérales  avec  auioplastie  conjone- 
tivale.  Il  s'agit  de  deux  cas  de  cancroïdes  sur  le  limbe  de  la  con- 
jonctive, enlevés  avec  succès  sans  aucun  accident  et  revus  sans 
récidive  le  premier  après  neuf  mois,  le  second  après  deux  mois. 
L'auteur  insiste  sur  l'autoplastie  et  la  réunion  par  première 
intention  pour  éviter  les  récidives.  Les  deux  yeux  sont  toujours 
bandés  pour  éviter  que  les  mouvements  ne  mettent  obstacle  à 
cette  réunion. 


RelalloB  d'une  aecoade  oérle  de  eent  epératlena  de  la  e 
raete  par  seetlon  llaéalrè  daaa  le  berd  eeléral  par  H.  Knapp. 

à  Heidelberg.  (pp.  284-317). 

1.  Procédé  opératoire,  La  sécurité  de  l'extraction  est-elle  dans 
le  caractère  linéaire  de  la  section,  ou  bien  dans  son  exécution 
dans  le  tissu  de  la  sclérotique.  L'auteur  ne  se  limitant  pas  entiè- 
rement à  l'une  ou  l'autre  condition  ne  peut  apporter  des  preuves 
suffisantes  tirées  de  sa  propre  statistique,  mais  en  réunissant  ses 
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résultats  aux  autres  statistiques,  Texpérience  montre  que  Tex- 
traction  par  la  sclérotique  donne  de  meilleurs  résultats  de  gué- 
rison  que  par  la  cornée.  Il  reste  encore  à  voir  si  la  section  linéaire 
ou  celle  sous  forme  d*arc  est  préférable.  Or,  plus  la  section  est 
éloignée  de  la  cornée ,  moins  il  y  a  de  réaction ,  mais  plus  facile 
est  la  procidence  du  corps  vitré  surtout  vers  le  milieu  de  la 
section.  De  là  Tauteur  tire  la  règle:  ponction  et  contreponction 
le  plus  près  possible  des  attaches  indiennes  ;  milieu  de  la  section 
éloigné  au  moins  de  1/2""  du  bord  cornéal,  grandeur  de  la  section 
en  rapport  avec  la  grosseur  du  noyau  de  la  cataracte. 

Depuis  qu'il  a  adopté  cette  règle,  Tauteur  fait  la  discision 
après  l'iridectomie.  La  sortie  de  la  cataracte  par  là  «  sturz- 
mancevre  »  est  une  amélioration  réelle,  seulement  l'auteur  y 
ajoute  la  dépression  de  la  lèvre  postérieure  ;  la  sortie  est  faci- 
litée par  là,  les  couches  corticales  s'enlèvent  moins  souvent  par 
le  passage  et  l'ouverture  de  la  plaie  est  plus  grande  sans  que  les 
extrémités  se  rapprochent. 

Le  bâillement  des  lèvres  de  la  plaie  est  cependant  ordinaire- 
ment insuffisant ,  quant  à  l'épaisseur  de  la  cataracte  :  la  section 
doit  donc  être  plus  grande ,  pour  que ,  par  rapprochement  des 
extrémités ,  la  plaie  devienne  plus  large.  Le  calcul  montre  aussi 
qu'en  faisant  une  section  linéaire  dans  le  bord  scierai  de  9-5"" 
l'arc  aura  10-14""  et  laissera  passer  sans  enclavement  une  cata- 
racte de  9""  de  diamètre ,  ayant  une  épaisseur  de  4"". 

2.  Accidents  pendant  V  opération.  De  100  opérations,  72  ont  été 
normales;  18  fois  il  y  eut  procidence  du  corps  vitré,  mais  les 
sections  ont  été  faites  plus  périphériquement  que  1/2""  et  même 
que  1""  de  la  cornée  ;  6  fois  il  y  eut  des  restes  de  substance  cor- 
ticale avec  la  procidence  et  10  fois  sans  cette  complication. 
L'éloignement  des  restes  a  été  fait  par  frottement  à  travers  les 
paupières. 

Etat  consécutif,  durée  de  la  cure,  opérations  secondaires,  84  il  n'y 
eut  rien  d'anormal,  3  fois  hémorrhagie  consécutive  simple,  2  fois 
après  éloignement  de  la  cataracte  par  la  curette  et  procidence  du 
corps  vitré.  Après  25  jours  il  y  eut  S  =  1/3  pour  l'un  et  après 
16  jours  S  =  1/4  pour  l'autre.  La  troisième  eut  lieu  après  une 
opération  normale,  6  semaines  après  S  =  1/6.  9  fois  iritis,  2  fois 
après  opération  normale ,  S  =  1/40 ,3  =  1/4,5  après  procidence 
du  corps  vitré,  2  fois  avec  des  restes  de  substance  corticale 
S  =  1/40,  les  3  autres  S=l/15,  plus  tard  1/4  ;  S  1/100,  S=l/100. 
—  2  fois  iritis  après  des  restes  de  substance  corticale  S  =  1/4 , 
S  =  1/40. 

2  fois  trouble  du  corps  vitré  après  opération  normale  S  =  1/5. 
2  fois  suppuration  de  la  cornée  avec  panophthalmitis,  1^  homme 
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en  bonne  santé ,  68  ans ,  cataracte  de  Morgagni ,  opération  nor- 
male ;  2*  femme  un  peu  pâle  mais  en  bonne  santé,  52  ans,  à  cata- 
racte mûre  à  noyau  dur,  opération  modèle.  L'autre  œil  s'était 
aussi  perdu  un  an  auparavant.  La  durée  moyenne  a  été  de 
17.8  (1)  jours.  Les  opérations  secondaires  n'ont  pas  été  marquées. 

4.  Influence  de  Vâge,  de  la  constiitUmidela  cataracte  et  de  T opération 
xur  la  gxibérison  et  Vacuïté  visuelle, 

a)  L'âge  est  sans  influence  sur  la  guérison,  mais  diminue 
l'acuité  visuelle. 

h)  \1  cataractes  trop  mûres  (7  fois  accidents  pendant  la  cure) 
S  =  0,  1100,  1 100,  1.40,  1  40,  1  7,  1,7,  4  fois  1  6,  3  fois  15, 
3  fois  1,4. 

3  cataractes  non  mûres.  1  après  opération  normale  S  =  1/4, 
2  restes  de  substance  corticale  S  =  1.10,  s'améiiorant  par 
résorption. 

5  cataractes  compliquées.  1  cataracte  tremblante  et  synchysis 
du  corps  vitré,  procidence  du  corps  vitré  par  l'emploi  de  la 
curette  S  =  1,6,  1  troubles  et  ramollissement  du  corps  vitré, 
opération  normale  S  =  1/10.  — .  3  cas  de  synéchies  postérieures 
S  =  1/4.  Quelques  cas  de  cataractes  compliquées  ont  été  laissés 
de  côté  avant  l'opération,  parce  que  la  vision  était  défectueuse 
ou  parce  qu'il  y  avait  inflammation  traumatique. 

8  étaient  diabétiques  S  =  1/4-1/3-1/3. 
.  72  cataractes  pouvaient  être  considérées  comme  mûres,  non 
compliquées,  donnant  11  opérations  anormales.  1  perte  8  S  entre 
1/8-1,40,  63  S  entre  1;7  et  1/2. 

c)  Influence  de  l'opération  ;  des  72  opérations  normales,  63  ou 
88  °'o  guérirent  sans  accident ,  2  suppurations  totales,  1  iritis 
S  =  1.40,  les  autres  5  avaient  iritis  légère,  1  hémorrhagie  con- 
sécutive, tous  S  entre  1/7  et  1/2.  Les  72  ont  donc  donné  2  pertes, 
1  S  =  1/40,  ainsi  96  °/o  résultats  complets  déjà  à  l'exeat.  10  fois 
restes  de  cataracte  simple,  2  fois  iritis  S  =  1/40,  S  ^  1,4,  les 
autres  sans  suite,  à  l'exeat  6  étaient  moindre  que  1/7.  4  fois 
S  =  1/10.  S  =  1/12,  S  =  1,20. 

Les  restes  de  cataractes  avec  procidence  du  corps  vitré  sont 
défavorables,  6  cas,  4  guérisons  normales  S  =  1/6,  1/7, 1/15, 1/20 
amélioration  spontanée  probable,  2  iritis  S  =  1/40  pouvant  être 
ramenés  à  un  résultat  complet  par  opération  secondaire.  12  fois 
procidence  simple,  6  fois  guérison  normale,  2  fois  hémorrhagie 
consécutive  dans  le  corps  vitré  S  =  1/3  S  =  1/4;  1  fois  trouble  du 
corps  vitré  S  =  1/10,  1  fois  iritis  et  hémorrhagie  consécutive 


(1)  Suivant  une  autre  donnée  18-87.  (Soie  du  traducteur  J 
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S  =  1/4,  1  iritis  intense  avec  troubles  dans  la  pupille  S  =  1/100, 
à  améliorer. 

Il  résulte  de  là  que  la  section  sclérale  ne  préserve  pas  absolu- 
ment de  la  suppuration  de  la  cornée.  L'auteur  recommande 
encore  le  déchirement  étendu  de  la  capsule  antérieure  et  son 
éloignement,  et  fait  remarquer  que  l'extraction  avec  la  capsule 
ne  préserve  pas  de  Tiritis  d'une  manière  absolue. 

Dans  ces  100  cas  ne  sont  pas  compris  les  opérations  où  l'ex- 
traction avec  la  capsule  a  été  faite  à  dessoin  ;  la  discision  capsu- 
laire  hâtive  n'a  été  appliquée  que  dans  les  25  derniers  cas  ayant 
moins  de  1/6  de  S. 

5.  Suites  de  guérison  et  acuité  visuelle.  Beaucoup  de  patients 
sont  partis  lorsqu'ils  n'avaient  pas  encore  obtenu  ce  qu'il  était 
raisonable  d'espérer;  plusieurs  sont  déjà  sortis  le  9®  jour.  Quant 
à  l'acuité  visuelle:  1  œil  S  1/2  —  1,  2-5  —  7  1/3,  31  1/4,  22  1/5, 
11  1,6,  4  1/7,  9  110,  1 1/12,  2  1/15, 1 1/20,  4  1/40,  1  1/60,  2  1/100, 
2  =  0,  ou  perte  2,  12  résultats  incomplets  (S  =  1/12  —  1/100) 
86  complets  (S  =  1/2  —  1/10).  Plusieurs  de  ces  cas  examinés 
plus  tard  ont  montré  une  grande  amélioration,  de  sorte  que  les 
résultats  incomplets  doivent  être  réduits  à  10.  Plusieurs  de 
ceux-ci  peuvent  s'améliorer  par  opération  consécutive  et  en  ne 
prenant  qu'une  probabilité  très-défavorable  ;  la  moitié  de  ces  10 
aura  au  moins  3  =  1/10,  de  sorte  que  le  résultat  final  peut  être 
considéré  comme: 

2  **/o  de  perte,  5  <»/o  résultats  incomplets,  93  %  complets. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Do    aIrabIsDiO   daa«  «en  appUeailona  à  la  pliy«lolo||le  de   la 

vixion,  par  Emile  Javal,  docteur  en  médecine,  ingénieur  civil 
des  mines.  Broch.  in-S'^p.  78,  Paris,  V.  Masson,  1868. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  qu'un  jeune  ingénieur  des  mines,  étran- 
ger à  la  médecine,  dont  l'attention  s'était  fortuitement  portée  sur 
certaines  défectuosités  de  la  vision ,  entr'autres  sur  le  strabisme 
et  l'astigmatisme,   dernière    affection   dont    il  était    lui-même 
atteint  à  un  faible  degré,  envoyait  à  ce  journal,  où  il  faisait  ses 
premières  armes,  une  ^Note  sur  un  moyen  nouveau  de  choisir  les 
verres  prismatiques  pour  le  strabisme  (1863,  t.  L,  p.  317)  et,  bientôt 
après,  une  autre  Note,  celle-ci  Sur  la  neutralisation  et  Vincon- 
gruence  des  rétines,  (1864,  t.  LI.  p.  76).  Plus  tard,  il  y  faisait 
parvenir  successivement  :  Une  Note  sur  le  choix  des  verres  cylin-- 

2™' SEMESTRE,  1868,  t.  LX.  5 
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driques  (1865,  t.  LUI,  p.  50)  ;  une  autre  sur  une  Nouvelle  règle  à 
calcul  (Id.  p.  181);  un  travail  Sur  la  neutralisation  dans  Vacte  de  la 
vision  (Id.  t.  LIV,  p.  5);  un  autre  Sur  le  choix  des  verres  cylindri- 
ques (1866,  t.  LV,  p.  5);  enfin,  une  Histoire  bibliographique  de 
V astigmatisme  (I  d .  p .  1 05) . 

Ce  jeune  ingénieur,  c'était  M.  E.  Javal.  Les  recherches  aux- 
qu'elles  il  avait  dû  se  livrer  et  qu'il  suivait  avec  d'autant  plus  de 
charme  qu'elles  ne  lui  étaient  imposées  que  par  le  besoin  de 
connaître,  ces  recherches  l'enchaînèrent  bientôt  au  point  de  le 
fixer  tout-à-fait  à  l'étude  des  sciences  médicales,  et  aujourd'hui 
ce  n'est  plus  un  ingénieur  des  mines ,  mais  bien  un  docteur  en 
médecine  dont  nous  avons  à  apprécier  les  travaux. 

En  traitant  du  strabisme  dans  ses  applications  à  la  physiologie 
de  la  vision,  notre  auteur  a  eu  pour  but  principal,  ainsi  qu'il  le 
dit  dans  sa  préface ,  de  jeter  quelque  jour  sur  la  question  de 
savoir  si  c'est  grâce  à  une  disposition  innée  ou  par  l'effet  de 
l'habitude ,  que  les  personnes  saines  voient  simples  les  objets  qui 
se  peiglient  simultanément  sur  les  rétines  de  leurs  deux  yeux. 
Les  strabiques ,  dit-il ,  se  prêtent  mieux  que  les  aveugles-nés 
à  l'étude  de  l'état  naissant  de  la  vision  binoculaire,  car  les 
aveugles-nés,  récemment  opérés,  sont  en  présence  de  sensations 
nouvelles  trop  variées  pour  pouvoir  servir  à  une  analyse  un 
peu  exacte  de  ce  point  particulier.  Aussi  est-ce  sur  des  strabiques 
qu'il  s'est  livré  à  ses  observations  à  ce  sujet. 

Quand  nous  regardons  autour  de  nous ,  nos  yeux  sont  dans  un 
état  de  mouvement  incessant.  A  chaque  instant ,  chacun  de  ces 
organes  se  dispose  de  manière  â  recevoir  sur  la  fovea  centralis 
l'image  du  point  qui  attire  plus  particulièrement  notre  attention. 
Il  en  résulte  que  les  lignes  visuelles ,  parallèles  lorsque  nous 
regardons  au  loin ,  convergent  sous  un  angle  d'autant  plus  con- 
sidérable, que  nous  ^o»*  un  point  plus  voisin,  et  l'expérience 
de  chaque  instant  nous  apprend  que  le  point  fixé  est  vu  simple. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  points  du  champ  de  vision  ; 
la  plupart  des  points ,  autres  que  le  point  de  fixation ,  sont  vus 
doubles  ;  ceux  qui  sont  vus  simples  sont  compris  sur  une  surface 
ou  une  courbe  nommée  horoptère. 

Pour  que  l'objet  fixé  soit  vu  double,  il  sufiit  de  déplacer  l'un 
des  yeux  au  moyen  d'une  pression  extérieure ,  exercée  à  l'aide 
de  la  pulpe  du  doigt  par  exemple  ;  cela  tient  à  ce  que  son  image 
se  peint  sur  un  autre  point  que  \di.  fovea  de  l'œil  dont  on  modifie  la 
position.  Supposons  que  l'œil  droit  reste  en  fixation  ;  appuyons 
sur  l'œil  gauche,  de  telle  sorte  que  sa  ligne  visuelle  passe  à 
droite  du  point  fixé ,  nécessairement  nous  voyons  double,  puisque 
l'œil  droit  voit  l'objet  au  point  de  fixation  et  que  l'œil  gauche  le 
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voit  plus  à  gauche  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans  le  strabisme  conver- 
gent. C'est  ce  qu'on  appelle  des  images  doubles  homonymes  ou 
directes.  Inversement,  dans  le  strabisme  divergent,  les  images 
doubles  sont  croisées,  c'est-àrdire  que  si ,  par  exemple,  l'œil  droit 
dévie  à  droite ,  il  croit  voir  une  seconde  image  à  gauche  de  celle 
perçue  par  l'œil  gauche. 

Si  Ton  interroge  des  sujets  atteints  du  strabisme  convergent 
monolatéral,  soit  de  naissance,  soit  de  provenance  très-rappro- 
chée  de  celle-ci,  ils  déclarent  ne  pas  voir  double  et  n'avoir 
jamais  vu  double.  Cela  tient  à  la  faculté  extrêmement  remar- 
quable qu'ils  possèdent  de  négliger  l'image  reçue  par  l'œil  dévié. 
Cette  neutralisation  jest  tout  autre  chose  qu'une  amblyopie,  puis- 
qu'elle se  produit  chez  les  strabiquss  alternants  dont  les  yeux 
sont  tous  deux  parfaitement  sains  ;  elle  n'est  pas  même  une  sup- 
pression complète  de  la  sensation  ;  l'auteur  la  compare  à  ce  qui 
se  passe  quand  nous  écoutons  à  volonté  l'une  ou  l'autre  de 
deux  conversations  qui  se  tiennent  à  notre  portée  ;  pendant  que 
nous  écoutons  l'une ,  l'autre  ne  nous  échappe  pas  absolument. 
Aussi ,  lorsque  le  strabique ,  volontairement  ou  non ,  se  met  à 
changer  d'œil,  il  ne  fait  aucun  faux  mouvement  pour  faire 
entrer  en  fixation  l'œil  précédemment  dévié. 

L'auteur  insiste  également  sur  l'importance  du  rôle  que  joue 
la  fixation  dans  la  vision  binoculaire;  ce  point,  d'après  lui, 
n'excède  pas,  dans  le  champ  visuel ,  les  dimensions  de  la  plus 
petite  surface   perceptible. 

«  Ces  explications  données,  nous  pouvons,  dit-il,  nous  rendre 
compte  de  ce  qui  se  passe  chez  un  strabique  du  genre  de  ceux 
que  nous  avons  cités  plus  haut.  La  vision  est  monoculaire. 
Cependant,  si  l'on  met  un  verre  coloré  devant  l'œil  sain  et 
qu'on  invite  le  malade  à  regarder  une  flamme  de  bougie,  elle 
apparaît  bientôt  double,  et  en  images  très- voisines  l'une  de 
l'autre,  quelque  considérable  que  soit  le  strabisme.  Cela  ne  doit 
point  nous  étonner.  En  effet,  le  verre  coloré  a  assombri  les 
images  reçues  par  l'œil  sain,  et  la  différence  d'intensité  et  de 
coloration  attire  assez  l'attention  sur  l'image  de  l'œil  dévié  pour 
que  cette  image  se  fasse  remarquer.  Elle  est  très-près  de  l'autre 
image,  par  la  raison  toute  simple  que  chaque  œil  juge  assez  cor- 
rectement de  la  position  des  objets  extérieurs;  elle  est  un  peu 
plus  à  droite  ou  à  gauche  que  l'autre,  mais  en  tout  cas  le  malade 
éprouve  beaucoup  de  difficulté  à  répondre  exactement  aux 
questions  relatives  à  la  position  des  deux  flammes.  L'indécision 
même  de  ses  réponses,  où  le  malade  s'embrouille  souvent  entre 
la  droite  et  la  gauche,  est  tout  à  fait  caractéristique. 

«  Que  doit-il  se  passer  maintenant  si  nous  mettons  deux  images 


V 


1 


—   08   — 

pareilles  sur  les  lignes  visuelles  des  deux  yeux?  Deux  raisonne- 
ments doivent  se  présenter  simultanément  à  Tesprit  du  malade. 

—  Supposons  toujours  qu'il  s'agisse  d'un  strabisme  convergent. 

—  Dans  les  conditions  habituelles,  lorsque  l'œil  droit  d'un  pareil 
malade  fixe  un  certain  point  du  champ  de  vision,  l'œil  gauche 
est  dirigé  vers  un  point  situé  beaucoup  plus  à  droite,  et  juge 
exactement  de  la  position  de  ce  second  point.  Si  donc,  par  un 
artifice  optique,  nous  amenons  des  images  pareilles  sur  les  lignes 
visuelles  des  deux  yeux,  le  strabique  doit  être  amené  à  annoncer 
des  images  croisées  très- distantes  l'une  de  l'autre.  Tel  est  le 
raisonnement  que  l'expérience  journalière  impose  à  notre  malade. 

—  D'un  autre  côté,  le  strabique  a  parfaitement  la  notion,  pour 
chacun  de  ses  yeux,  de  la  position  du  point  de  fixation.  Supposons 
que  les  deux  images  identiques  que  nous  lui  fournissons  ne  tom- 
bent pas  mathématiquement  sur  les  deux  lignes  visuelles.  Lors- 
qu'il fixe  un  certain  point  de  l'image  offerte  à  l'œil  droit,  par 
exemple,  supposons  que  le  point  correspondant  de  l'image  de 
l'œil  gauche  soit  légèrement  à  droite  du  point  de  fixation  de  cet 
œil.  Puisque  chaque  œil  a  la  notion  du  point  de  fixation,  l'image 
reçue  par  le  gauclie  doit  paraître  un  peu  plus  à  droite  que  celle 
reçue  par  le  droit  :  il  apparaît  des  images  doubles  excessivement 
voisines,  et  le  besoin  de  voir  simple  aidant,  les  yeux  se  déplacent 
involontairement  de  manière  à  amener  les  deux  images  sur  les 
parties  correspondantes  des  deux  rétines  :  il  se  produit  une  image 
simple  binoculaire. 

«  Assurément,  si  l'expérience  ne  confirmait  pas  le  fait,  l'esprit 
se  refuserait  à  admettre  la  présence  simultanée  d'images  résultant 
de  deux  raisonnements  incompatibles.  Ce  qui  peut  rendre  le  fait 
moins  étrange,  c'est  que  l'un  des  raisonnements  est  inconscient. 
La  localisation  des  images  doubles  conformément  à  la  théorie 
empiristique  s'impose  avec  la  même  force  qu*une  sensation  réelle,  car 
elle  résulte  d'une  expérience  de  tous  les  instants.  De  même  qu'on 
ne  peut  s'empêcher  de  voir  un  phosphèno  à  gauche  lorsqu'on  irrite 
la  rétine  à  droite,  le  strabique  invétéré  no  peut  s'empêcher  de 
localiser  les  images  conformément  à  ce  qui  lui  a  donné  jusqu'ici 
des  notions  exactes  sur  la  position  des  objets  extérieurs.  Cepen- 
dant quand  les  deux  images  du  même  objet  viennent  occuper  le 
point  de  fixation  de  chacun  de  ses  yeux,  bien  que  ce  soit  là  pour 
lui  un  phénomène  nouveau,  le  raisonnement  actwl  et  conscient 
l'oblige  à  rapporter  ces  deux  images  à  un  même  objet  situé  dans 
le  voisinage  du  point  de  fixation,  et  il  apprend  bientôt  à  fusionner 
ces  images  en  une  seule,  qui  est  alors  binoculaire. 

>  En  résumé,  la  théorie  nativistique  est  inadmissible  ;  les  faits 
que  nous  avons  cités  suffisent  pour  la  faire  rejeter  complètement. 
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Mais  la  théorie  empiristique  ne  nous  parait  acceptable  qu'à  con- 
dition (le  lui  faire  subir  certaines  restrictions,  relatives  aux 
points  de  fixation,  dont  Tidentité  nous  semble  exister  indépen- 
damment de  toute  éducation.  Cette  réserve  faite,  les  cas  patho- 
logiques nous  amènent  à  accepter  la  théorie  empiristique  sous 
une  forme  un  peu  différente  de  celle  sous  laquelle  elle  est  géné- 
ralement admise  :  nous  avons  en  effet  un  motif  qui  nous  fait 
rejeter  la  théorie  des  projections,  cette  théorie  ne  permettant  en 
aucune  façon  d'expliquer  ni  les  images  doubles  qui  apparaissent 
si  souvent  après  la  ténotomie,  ni  le  rétablissement  subit  de  la 
vision  binoculaire  qu'on  peut  parfois  constater  à  la  suite  de  cette 
opération.  » 

Telle  est  la  substance  de  la  thèse  de  notre  auteur  et  qu'il  a 
appuyée  de  longs  développements  auxquels  nous  renvoyons  nos 
lecteurs. 

Les  productions  de  M.  Javal  se  distinguent  par  l'esprit  philo- 
sophique et  profondément  observateur  dont  elles  sont  empreintes. 
Ce  dernier  travail,  le  seul  qu'il  ait  fait  paraître,  à  notre  connais- 
sance, depuis  sa  traduction  de  ï  Optique  physiologique  yîeiiie  en  coWdL- 
boration  avec  M.  Klein,  lui  a  valu  une  des  six  médailles  d'argent 
décernées  par  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  et  c'était  justice. 
Nous  ne  dirons  pas  qu'un  pareil  début  (ce  n'en  est  par  un)  est 
plein  de  promesses  pour  l'avenir.  M.  Javal  a  déjà  tout  un  passé 
qui  nous  répond  de  ce  qu'il  saura  faire  encore. 

E.  W. 

Die  f^aerexlraetlon  éem  yranen  fKaam  der  ErwaebseneBj  von 

Obermedicinalrath  D""  H.  Kïjchler,  zu  Darmstadt,  {De  Vextrac^ 
tion  linéaire  de  la  cataracte  chez  les  adultes) y  Broch.  in-S**,  pp.  40, 
ErlangeU:  F,  Enke,  1868.  —  L'auteur  n'écrit  pas,  dit-il,  pour  les 
chirurgiens  qui  ont  la  prétention  de  guérir,  par  les  procédés 
connus,  tous  les  cataractes  qu'ils  opèrent,  mais  bien  pour  ceux 
qui,  moins  confiants,  croient  qu'il  faut  tenir  un  compte  sérieux 
des  circonstances  diverses  qui  peuvent,  dans  le  cours  ou  à  la 
suite  d'une  extraction  de  cataracte,  venir  à  l'encontre  du  succès. 
De  ce  nombre  sont  :  les  proliférations  des  bords  de  la  plaie,  les 
infiltrations  et  suppurations  de  la  cornée,  certaines  dispositions 
défavorables  de  Toeil,  les  hémorrhagies  intra-oculaires,  les  infiam- 
mations  de  riri:^  et  les  exsudations  dans  la  pupille,  les  épanche- 
ments  sanguins  dans  la  chambre  antérieure,  les  chémosis  et  les 
obstacles  à  l'issue  du  cristallin  ou  de  sa  capsule,  les  cataractes 
secondaires,  la  sortie  du  corps  vitré,  etc.  Il  pense  que  plutôt  que 
de  s'exposer  à  tous  ces  accidents,  il  vaut  mieux  employer  un 
procédé  plus  sûr,  qui  en  mette  à  l'abri,  dût-il  ne  donner  que  des 
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résultats  moins  parfaits.  L*opération  quMl  préconise  répond  à  ce 
desideratum;  elle  laisse  après  elle  un  léger  trouble  limité  du 
champ  visuel,  mais  ce  trouble  ne  nuit  pas  à  Tusage  de  Toeil  dans 
toutes  les  directions,  ne  gène  ni  ne  défigure  la  personne  opérée  et 
semble,  dans  un  nombre  de  cas  qu'il  est  difficile  de  déterminer, 
devoir  disparaître  complètement  avec  le  temps. 

Depuis  27  ans»  l'auteur  recommande  la  section  linéaire  trans- 
versale de  la  cornée,  avec  extraction  éventuelle  du  cristallin, 
pour  la  guérison  du  staphylome  de  la  cornée;  il  l'a  proposée, 
pour  la  première  fois,  en  1841,  dans  les  Annales  médicales  d*Heidel' 
berç,  l'a  défendue,  en  1842,  au  Congrès  des  savants,  à  Mayence, 
et  détaillée  d'avantage,  en  1845,  dans  le  Journal  de  Waltkeret  Von 
Ammon;  discutée  enfin,  tout  au  long,  dans  un  travail  spécial  sur 
le  staphylome  de  la  cornée,  publié  à  Brunswig  en  1853.  Dans  ce 
dernier  écrit,  il  annonçait  que  sa  méthode  opératoire  trouvait  une 
application  utile  dans  bien  des  affections  oculaires.  Déjà  alors, 
dit-il,  il  songeait  à  l'extraction  de  la  cataracte  et  quelques  observa- 
tions, établissant  que  les  grandes  divisions  de  la  cornée  se  guéris- 
sent aussi  bien  au  centre  qu'à  la  circonférence  de  cette  mem- 
brane, sans  produire  un  trouble  appréciable,  sont  déjà  rapportées 
par  lui,  en  1860,  dans  la  Deutsche  Klinik  (p.  340).  Enfin,  sa  pre- 
mière opération  pour  extraire,  d'après  ces  données,  une  cataracte 
sur  le  vivant,  fut  pratiquée  sur  un  malade  de  32  ans,  le  22  avril 
1861,  après  une  iridectomie  préalable,  faite  le  5  du  même  mois, 
et  qui  avait  été  nécessitée  par  une  synéchie  postérieure.  Il  s'était 
servi,  à  cette  occasion,  d'un  petit  ténotome  très  étroit  et  aigu, 
légèrement  falciforme,  qu'il  avait  fait  pénétrer  dans  l'anneau 
sclérotical  et  au  moyen  duquel  il  avait  divisé  tout  le  méridien 
transversal,  par  une  incision  à  pic;  puis,  à  l'aide  d'un  aiguille 
courbe  armée  d'un  fil  de  soie,  il  avait  appliqué,  de  dedans  en 
dehors,  un  point  de  suture  et  fermé  l'œil  au  moyen  d'un  bandage 
simple.  Le  résultat  avait  été  des  plus  satisfaisants ,  et  si  encou- 
rageant que,  dès  le  mois  d'avril  1861,  l'auteur  avait  fait  con- 
fectionner, chez  Weiler,  à  Darmstadt,  le  couteau  dont  il  se  sert 
encore  aujourd'hui. 

L'opération  de  M.  Kiichler,  en  1866,  est  la  même  extraction 
linéaire  qu'il  pratiquait  déjà  en  1861,  sauf  qu'il  obtient  mainte- 
nant la  réunion  par  un  pansement  simple  et  sans  suture.  Son 
couteau  a  une  lame  de  3  centimètres  de  longueur  sur  deux  milli- 
mètres de  large  ;  la  pointe  en  est  fine,  fusiforme  et  a  un  tran- 
chant légèrement  convexe  ;  le  manche  est  celui  des  autres  cou- 
teaux à  cataracte.  Les  autres  instruments  sont  :  un  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  une  pince  fixatrice,  un  kystitôme  et  une 
curette.  Le  malade,  chloroformé  ou  non,  est  assis  sur  une  chaise, 


—  71    - 

la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  est  chargé 
d'écarter  les  paupières  avec  les  doigts ,  munis  ou  non  d'un 
élévateur. 

L'incision  (l*'  temps)  doit  comprendre  tout  le  diamètre  trans- 
versal (méridien  horizontal)  de  la  cornée,  y  compris  l'anneau 
cornéo-scléral,  et  avoir,  de  la  sorte,  une  longueur  de  5  lignes  au 
moins,  pour  se  prêter  à  l'issue  facile  du  cristfillin,  dont  elle  se 
rapproche  le  plus  possible.  On  doit  la  faire  nette,  à  pic,  et  la  con- 
duire de  dedans  en  dehors,  parce  que  c'est  la  seule  manière  de 
l'achever  sans  écoulement  préalable  de  l'humeur  aqueuse,  et 
appliquer,  immédiatement  après  l'opération,  un  bandage  conve- 
nable. 

La  section  de  la  capsule  (2«  temps)  se  fait  au  moyen  d'une 
aiguille  légèrement  recouverte  à  sa  pointe  ;  elle  doit  être  large. 

La  sortie  du  cristallin  (3*  temps)  doit  s'opérer  par  des  moyens 
doux;  à  cet  effet,  on  peut  entre-bâiller  la  plaie  par  une  pression 
exercée  à  quelque  distance  d'une  de  ses  lèvres,  ou  écarter  celles-ci 
au  moyen  du  petit  crochet-kystitôme,  pour  que  le  cristallin  puisse 
venir  s'y  engager  facilement.  Par  cette  traction,  il  s'effectue  une 
pression  douce  et  graduée,  s'étendant  de  l'anneau  scierai  aux 
bords  de  la  plaie,  pression  qui  déplace  le  cristallin  et  lui  imprime 
un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  autour  de  son 
axe,  et  qui  peut  d'ailleurs  être  pratiquée  également  à  l'aide  d'une 
curette.  Dans  cette  sortie  du  cristallin,  les  parois  fibreuses  de 
l'œil  se  comportent  comme  les  parois  de  la  matrice  dans  l'accou- 
chement, la  pupille  comme  le  col  utérin,  la  capsule  comme  les 
enveloppes  de  l'œuf,  les  humeurs  de  l'œil  comme  les  eaux  de 
l'amnios,  les  couches  corticales  comme  le  placenta  et  la  plaie  de 
la  cornée  comme  la  vulve. 

Quelquefois  le  cristallin,  fortement  accollé  à  la  capsule,  refuse 
de  sortir,  l'auteur  l'extrait  alors  à  l'aide  de  son  kystitôme  sans 
crainte  de  léser  même  la  fossette  hyaloïdienne.  C'est  une  faute 
grave  que  de  vouloir,  par  une  forte  pression  ou  par  une  traction 
violente,  vaincre  l'obstacle  qu'une  plaie  trop  petite  oppose  à  la 
sortie  du  cristallin  ;  il  faut  agrandir  la  plaie  au  moyen  du  même 
couteau  qui  a  servi  à  la  faire.  Quand  le  cristallin,  après  avoir 
exécuté  son  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle  autour 
de  son  axe  reste  comme  enclavé  dans  la  plaie,  il  peut  être  souvent 
nécessaire  de  le  retirer  au  plus  vite  à  l'aide  d'un  crochet.  S'il 
reste  des  fragments  de  matière  corticale  dans  l'œil,  il  est  forte- 
ment indiqué  de  les  éloigner,  lors  même  qu'il  faudrait,  pendant 
un  quart  d'heure,  presser  et  frotter,  pour  la  ramener  dans  la 
pupille;  il  suffit  alors  de  rapprocher  des  bords  de  la  plaie  les 
frictions  qu'on  fait  au  moyen  de  la  curette  ;  on  rend  par  là  la 
plaie  béante  et  les  flocons  s'y  précipitent  incontinent. 
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Le  pansement  se  fait  comme  sait  :  on  recouvre  Tœil  d'un  petit 
morceau  de  toile,  pour  le  préserver  de  l'introduction  de  corps 
étrangers ,  puis  d'un  petit  paquet  de  charpie  molle  adapté  à  la 
cavité  oculaire  et  de  deux  compresses  de  coton  (une  pour  chaque 
œil)  placées  dans  la  direction  des  tours  de  bande  et  fixées  au 
moyen  de  celle-ci.  La  bande  doit  être  roulée  en  deux  globes  et 
avoir  huit  aunes  de  long  au  moins,  et  deux  pouces  de  large.  Le 
milieu  en  est  appliqué  sur  le  front  et  trois  ou  quatre  tours  obliques 
se  croisent  sur  le  nez  en  venant  de  dessous  l'oreille.  Pour  rendre 
l'appareil  plus  solide,  l'auteur,  sur  le  conseil  d'un  ami  —  était-ce 
bien  un  ami  ?  —  le  recouvre  de  paquets  d'ouate  qu'il  fixe  au  moyen 
de  quelques  tours  d'une  bande  de  gaze  de  trois  à  quatre  pouces  de 
largeur  ;  il  humecte  le  tout  au  moyen  d'une  solution  légère  de 
plâtre  et  fait,  de  cette  manière,  non  un  bandage  lourd  et  grossier, 
mais  une  espèce  de  casque  élégant  {sic)  pour  la  tête ,  (îans  lequel 
celle-ci  reste  immobile  de  6  à  7  jours!  Quand  on  veut  changer 
l'appareil  on  n'a  que  la  gaze  à  couper. 

Il  y  a  bien  des  opérés  qui ,  le  premier  jour,  se  plaignent  d'une 
certaine  douleur  qu'on  décrivent  comme  la  sensation  d'un  corps 
étranger  dans  l'œil  opéré,  mais,  dès  le  soir,  cette  douleur  diminue  ; 
elle  reparaît  plusieurs  fois  pendant  la  nuit,  pour  disparaître  en- 
tièrement le  second  jour,  et  le  malade  éprouve  alors  un  véritable 
bien-être.  Il  arrive  aussi  que  la  plupart  des  malades  se  plaignent, 
le  premier  jour,  de  sensations  désagréables  à  la  tête,  et  cela 
d'autant  plus  que  la  solution  de  plâtre  était  plus  épaisse  et  plus 
mauvaise  ;  ces  sensations  dépendent  du  bandage  et  ne  durent  pas 
plus  de  deux  jours.  L'habitude  fait  cesser  ce  désir  ardent  de  voir 
enlever  le  casque.  Lorsque  j'ôte  le  bandage ,  le  septième  jour, 
l'ouate  est  tout  à  fait  sèche  ;  il  en  est  de  même  de  la  charpie  :  le 
petit  morceau  de  toile  qui  recouvre  immédiatement  l'œil,  est 
seul  humecté  par  des  larmes  et  des  mucosités  que  l'opérateur  peu 
exercé  pourrait  prendre  pour  du  pus.  Les  malades  ont,  souvent, 
après  l'enlèvement  du  premier  pansement,  ouvert  l'œil  avant 
qu'on  n'ait  eu  le  temps  de  le  laver.  Il  est  évidemment  impossible 
de  donner  meilleure  preuve  de  l'absence  de  toute  réaction. 

S'il  arrivait  que ,  sous  le  bandage,  Taîle  du  nez  montrât  de 
l'humidité;  que  l'opéré,  au  deuxième  ou  troisième  jour,  ressentît 
plus  de  douleur  dans  Tœil ,  au  lieu  de  voir  disparaître  celle  qui 
existait,  force  est  d'enlever  le  bandage  et  d'examiner  l'œil. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  de  l'extraction  transversale, 
Kiichler  s'exprime  ainsi  : 

«  Celui  qui  n'a  pas  d'expérience  peut  s'effrayer,  lorsqu'au 
premier  changement  de  l'appareil,  sept  jouis  Pitrès  l'opération, 
il  trouve  la  fente  palpébrale  entourée  de  croûtes,  les  paupières  à 
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moitié  collées  ensemble ,  et  le  lac  laci»ymal  rempli  crun  liquide 
muco-purulent.  Ce  n'est  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  que  cet 
état  ne  se  présente  pas  au  moment  de  la  levée  du  premier  appareil  ; 
néanmoins  le  malade  peut  ouvrir  librement  Toeil  opéré,  plus 
ou  moins  baigné  dans  des  mucosités  ;  mais  un  examen  attentif 
montre  le  globe  de  Tœil  dans  sa  parfaite  intégrité ,  et  sa  plaie 
guérie  par  première  intention,  et  remplacée  par  une  cicatrice  que 
je  peux  appeler  capilliforme. 

€  La  cicatrisation  de  la  plaie  après  V opération  est  toujours  le  point 
noir  de  Vextraction  linéaire,  la  cause  de  l'opposition  préventive 
qu'elle  rencontre  et  celle  de  tant  de  signes  d'interrogation  et 
d'exclamation  dont  la  littérature  abonde.  On  était  surtout  préoc- 
cupé de  l'obstacle  à  la  vision  que  devait  causer  la  cicatrice ,  mais 
j'ai  vu  bien  des  fois,  une  entr'autres,  chez  une  très-vieille  femme 
adonnée  à  la  boisson  et  souffrant  en  même  temps  d'emphysème 
pulmonaire,  que  la  cicatrice,  quelques  semaines  après  l'opéra- 
tion, était  plus  largo  et  plus  visible  que  lors  du  premier  change- 
ment du  bandage.  Cette  femme  lisait  néanmoins  les  caractères 
les  plus  petits  avec  N®  2  convexes,  et  voyait  très-bien  de  loin 
avec  N°  6.  Je  n'ai  pas  mesuré  son  champ  visuel ,  mais  elle  n'a 
pas  fait  la  plus  petite  remarque  sur  quoique  embarras  dans  l'usage 
de  la  vue.  Je  dois  donc  nécessairement  admettre  que  la  force 
visuelle  n'a  pas  souffert  et  que  le  rétrécissement  de  son  champ 
visuel  ne  constitue  pas  un  embarras  dans  la  vision. 

»  Jamais,  que  je  sache ,  je  n'ai  vu  la  cicatrice  s'élargir  jusqu'à 
atteindre  les  limites  de  la  pupille  et  donner  lieu  à  un  trouble  de 
la  vision.  J'ai  pu  observer,  pendant  des  mois ,  presque  tous  mes 
malades  et  les  revoir  de  temps  en  temps  ;  des  autres  j'ai  reçu  des 
renseignements  périodiques ,  et  toujours  j'ai  vu  et  entendu  que 
ces  gens  voyaient  journellement  mieux  et  jamais  plus  mal.  Les 
cicatrices  de  la  cornée  comme  toutes  les  autres  cicatrices,  devien- 
nent plus  pâles  par  le  temps ,  et,  pour  une  observation  ordinaire, 
semblent  disparaître  de  plus  en  plus.  Si  tel  est  l'effet  qu'on 
constate  dans  les  cicatrices  larges  à  la  suite  de  l'extraction  à 
lambeau ,  que  doit-il  être  pour  les  incisions  à  pic  de  l'extraction 
linéaire?  Souvent,  au  premier  changement  de  l'appareil  de  pan- 
sement, c'est  à  peine  si  l'on  voit  la  cicatrice  à  deux  pas  de  dis- 
tance ;  dans  d'autres  cas,  je  crois  que  ma  comparaison  de  la  cica- 
trice avec  une  fêlure  dans  les  lunettes  et  son  influence  sur  la 
vue  est  tout  à  fait  juste.  Comme  de  raison  ,  je  n'ai  pas  jusqu'ici , 
pu  recueillir  d'observations  sufljsantes  pour  établir  si,  par  le 
temps  et  les  années,  la  cicatrice  linéaire  disparaît  totalement. 

>  Voici  quelques  données  à  ce  sujet  : 

1.  Lorsqu'on  tend  un  fil  mince  tran  versa  le  ment  sur  un  verre 
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plan,  et  qu'on  tient  ce  verre  très  près  de  l'œil,  le  champ  visuel 
se  trouble  dans  la  direction  du  fil  sans  être  interrompu.  On  peut 
encore  lire  à  travers  la  partie  trouble,  parce  qu'elle  est  vue  par 
en  haut  en  par  en  bas. 

2.  Lorsque ,  dans  cette  expérience,  on  se  sert  de  fils  plus  gros, 
comme  un  gros  fil  de  coton,  par  exemple,  le  champ  visuel  ne  se 
trouble  pas  en  proportion  de  la  grosseur  du  fil.  Je  suis  allé  jusqu'à 
des  traits  à  l'encre  d'un  millimètre  de  largeur  et  même  jusqu'à 
des  brins  de  papier  de  deux  millimètres  de  largeur  que  je  collais 
sur  le  verre  de  lunette,  et  j'ai  encore  pu  lire,  sans  incliner 
la  tête. 

3.  Les  troubles  transversaux  du  champ  visuel  diminuèrent 
d'une  manière  sensible  lorsque,  devant  le  verre  plan,  je  plaçai  un 
verre  convexe.  Plus  ce  verre  était  convexe ,  plus  le  trouble  du 
champ  visuel  me  semblait  diminuer. 

4.  Lorsque  je  rapprochais  les  objets  plus  près  de  mon  œil  que 
la  distance  de  ma  vision  distincte,  le  trouble  devenait  plus  mani- 
feste. Plus  j'éloignais  l'objet  de  l'œil,  moins  la  ligne  matte 
troublait  la  vue,  et  quoique  mon  œil  soit  habitué  à  ces  expérien- 
ces, je  pus  à  peine  constater  un  trouble ,  lorsque  je  m'étais  servi 
d'un  simple  fil. 

5.  Lorsque  le  fil  passait  juste  au  milieu  de  la  pupille,  que  les 
objets  étaient  placés  directement  devant  celle-ci,  et  que  j'abais- 
sais ou  relevais  un  tant  soit  peu  la  tête,  le  trouble  disparaissait 
entièrement  et  je  distinguais  très-nettement  l'objet. 

6.  Pour  m'assurer  si  ces  phénomènes  sont  les  mêmes,  que 
ces  opacités  soient  situées  sur  la  cornée  ou  sur  des  verres  de 
lunettes,  je  tendis  le  fil  si  près  de  la  cornée  qu'il  la  touchait 
presque.  Dans  cette  expérience,  toutes  les  conditions  me  parurent 
encore  meilleures  et  le  trouble  de  la  vue  moins  prononcé.  Cette 
expérience  me  paraît  expliquer  les  résultats  favorables  que  j'ai 
obtenus  chez  mes  opérés.  » 

Le  mémoire  de  M.  Kiichler  se  termine  par  les  aphorismes  ci- 
après  : 

«  1.  Le  problème  anatomique  de  l'exfraction  de  la  cataracte 
dure  est  celui-ci  :  Extraire  de  l'œil  un  corps  de  forme  lenticulaire 
d'un  diamètre  de  3  à  4  lignes,  qui  est  visible  et  séparé  du  monde 
extérieur  par  une  seule  membrane  transparente  dont  le  diamètre, 
y  compris  son  anneau  fibreux,  mesure  5  3/4  lignes. 

«  2.  Ce  corps  lenticulaire  est  mobile,  uni,  ductile,  disposé  à  se 
prêter  à  toutes  les  positions  favorables  à  sa  sortie  à  travers  une 
ouverture  centrale,  et  possède,  après  être  sorti  de  la  capsule,  une 
grande  tendance  à  opérer  un  mouvement  de  rotation  d'un  quart 
de  cercle  autour  de  son  axe. 
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«  3.  En  chirurgie»  comme  dans  la  vie,  le  chemin  droit  est  le 
plus  court  et  le  meilleur  pour  arriver  au  but.  Il  n'est  permis  de 
prendre  une  voie  courbe  que  lorsque  le  chemin  droit  rencontre 
des  obstacles  dangereux. 

«4.  Il  n'existe  en  effet,  aucun  obstacle  dangereux  à  la  sortie 
sans  effort  du  cristallin  par  le  chemin  droit. 

«  5.  L'énucléation  des  tumeurs  ne  peut  se  faire  que  par  des 
incisions  plus  grandes  que  le  plus  fort  diamètre  de  la  tumeur. 
C'est  une  erreur  de  chercher  dans  l'étendue  de  la  division ,  le 
danger  des  incisions  de  toute  nature.  Ce  danger  réside  surtout 
dans  la  difficulté  de  la  délivrance  de  la  tumeur,  dont  la  cause  la 
plus  importante  est  une  incision  trop  petite. 

«  6.  L'incision  dans  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  est  de 
tous  les  chemins  droits  celui  qui  donne  la  plus  large  division. 
Conduite  à  la  base  de  la  chambre  antérieure,  elle  fournit  une 
plaie  de  5  3/4  lignes  de  longueur. 

«  7.  Un  corps  lenticulaire  passe  avec  la  plus  grande  facilité  à 
travers  une  pareille  plaie,  et  il  n'y  a  pas  de  motif  d'en  douter, 
indépendamment  des  faits  que  mon  expérience  a  démontrés. 

«  8.  La  section  linéaire  est  en  même  temps  le  chemin  le  plus 
commode  pour  l'extraction  de  la  cataracte  dure.  Toute  autre 
direction  donnée  à  l'incision  offre  plus  de  difficultés  (excepté  pour 
les  cataractes  molles  des  enfants). 

«  9.  Le  chemin  courbe  de  la  section  à  lambeau  est  un  détour  et 
se  comporte  en  général,  vis-à-vis  de  l'incision  linéaire  ayant  la 
même  base,  comme  1 1/2  à  1. 

«  10.  La  périphérie  de  la  cornée  ne  possède  pas  plus  de  chances 
pour  la  guérison  des  plaies  que  la  partie  centrale. 

«11.  Le  chemin  plus  courbe  par  la  sclérotique  s'écartd  encore 
davantage  du  problème  de  l'extraction,  et  offre  plusieurs  des 
inconvénients  de  l'incision  à  la  périphérie. 

«  12.  Parmi  les  inconvénients  les  plus  importants  de  la  section 
à  lambeau,  on  doit  ranger  la  division  d'un  grand  nombre  de 
vaisseaux  nourriciers,  attendu  que  la  source  du  sang  de  la  cornée 
réside  à  sa  périphérie. 

«  13.  Aux  désavantages  indirects  de  la  section  à  lambeau,  on 
doit  ajouter  qu'au  détour  et  au  chemin  courbe  vient  souvent 
encore  se  joindre  l'inégalité  de  la  voie,  car  aucun  opérateur  ne 
réussit  toujours  à  pratiquer  une  incision  nette  ;  la  guérison  moins 
facile  des  plaies  inégales,  fait  que  les  plaies  en  biseau  refusent 
souvent  de  se  guérir  par  première  intension. 

«  14.  La  tendance  des  plaies  à  pic  de  la  cornée  à  une  réunion 
immédiate  est  si  grande,  qu'on  a  observé  pareils  résultats  dans 
des  cas  où  l'on  n'avait  pas  appliqué  de  bandage  (Kuchlel»),  La 
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cause  semble  en  résider  dans  les  contractions  des  muscles  droits 
interne  et  externe. 

«  15.  La  section  linéaire  a  le  plus  faible  rapport  avec  les 
troubles  mécaniques  de  la  vue  et  la  position  de  Tiris ,  et  cela 
par  des  motifs  anajtomiques. 

<  16.  Dans  la  plaie  linéaire,  la  capsule  cristalline  se  trouve 
située  dans  la  direction  de  la  section.  Sa  division  devient  par 
conséquent  plus  simple,  plus  sûre  et  plus  facile  que  dans  toute 
autre  incision. 

«  17.  Après  la  section  linéaire,  le  cristallin  ne  fait,  autour  de 
son  axe,  qu'un  mouvement  de  rotation  d'un  1/4  de  cercle,  après 
toute  autre  section  éloignée  du  centre  de  la  cornée,  ce  mouve- 
ment est  au  moins  d'un  12.  La  sortie  du  cristallin  est,  par  ce 
motif,  plus  simple  dans  la  section  linéaire  ;  la  pression  et  l'encla- 
vement de  l'iris  sont  moins  possibles. 

«  18.  Dans  la  section  linéaire ,  la  fossette  naviculaire  de 
Thyaloïde  est  d'autant  plus  exposée  que  le  cristallin  sort  plus 
facilement.   Le  chloroforme  prévient  complètement  ce  danger. 

«  19.  Les  substances  corticales  détachées  par  le  bord  pupillaire 
se  laissent  enlever  plus  facilement  que  par  toute  autre  incision 
éloignée  du  centre  de  la  cornée. 

«  20.  Des  cicatrices  nettes  au  devant  de  la  pupille  n'agissent 
pas  autrement  que  des  fêlures  dans  les  lunettes.  Elles  produisent 
à  peine  un  trouble  partiel  et  momentané  du  champ  visuel  et  pas 
de  trouble  général  de  la  vision  distincte ,  ni  de  près  ni  de  loin. 

«  21.  Des  cicatrices  plus  larges  encore  mais  circonscrites  ne 
créent  pas  de  difficultés,  puisque,  par  un  déplacement  de  la 
pupille,  on  peut  obvier  sans  danger  à  tous  leurs  inconvénients. 

«  22.  Dans  l'exécution  de  l'extraction  linéaire ,  la  première 
règle  est  de  faire  l'incision  tout  à  fait  au  bas  de  la  chambre  anté- 
rieure, c'est-à-dire  très  près  de  l'iris,  afin  de  rendre  la  plaie  aussi 
grande  que  possible. 

«  23.  La  seconde  règle  est  de  chercher  à  faire  la  contre-ponc- 
tion par  le  chemin  le  plus  court,  avant  que  le  sommet  de  la  cornée 
ne  soit  divisé,  l'humeur  aqueuse  écoulée  et  l'iris  porté  en  avant. 

«  24.  De  là  résulte  la  nécessité  de  choisir  un  instrument  piquant, 
qui  puisse  parcourir  sans  difficulté  la  chambre  antérieure,  éviter 
recueil  du  bord  pupillaire  interne  et  atteindre  le  point  de  sortie 
avant  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  On  peut  choisir  un 
ténotome  droit,  étroit,  très  tranchant  et  pointu  (Klichler,  1861), 
dont  la  lame  ait  3  centimètres  de  longueur  et  2  millimètres  de 
largeur,  le  tranchant  légèrement  convexe  et  la  pointe  en  forme 
de  flèche. 

«  25.   La  règle  à  suivre  est  celle-ci  :  conduire  la    lame  du 
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couteau,  droit  sur  la  base  de  la  chambre  antérieure  et  éviter  tout 
mouvement  latéral  de  l'instrument  ou  de  renversement  de  son 
tranchant. 

«  26.  Une  autre  règle  est  de  comprendre  des  deux  côtés  Tan- 
neau  sclérotical  dans  Tincision  de  la  cornée. 

«  27.  L'importance  que  nous  attachons  à  la  précision  des  points 
de  ponction  et  de  contre-ponction ,  démontre  la  nécessité  de  fixer 
le  globe  de  l'œil  pendant  l'opération. 

«  28.  La  division  de  la  capsule  cristalline  doit  se  pratiquer  à 
l'aide  d'un  petit  crochet  conjonctival  d'une  courbure  qui  ne  soit 
pas  trop  prononcée. 

«  29.  La  sortie  du  cristallin  réclame  une  douce  pression  dans  la 
région  du  ligament  ciliaire ,  en  même  temps  qu'à  l'aide  du  cro- 
chet qui  a  servi  à  ouvrir  la  capsule,  on  exerce  une  douce  traction 
sur  l'une  ou  l'autre  des  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée.  Au 
même  moment,  le  cristallin  exécute  son  mouvement  de  rotation 
d'un  quart  de  cercle  autour  de  son  axe  et  l'avance  dans  la  plaie 
pour  sortir.  Toute  autre  manœuvre  est  exclue,  de  même  que  tout 
autre  instrument  tel  que  crochet ,  curette  ou  spatule.  La  sortie 
du  cristallin  à  travers  la  fente  linéaire  de  la  cornée  s'opère  de  la 
même  manière  que  celle  de  l'enfant  à  travers  les  parties  géni- 
tales ,  mais  dans  des  conditions  plus  favorables. 

«  30.  Afin  d'assurer  le  résultat,  il  est  utile  de  soustraire  la  sortie 
du  cristallin  aux  forces  de  la  nature;  c'est  pour  cela  qu'il  importe 
de  pousser  l'action  du  chloroforme  jusqu'à  complète  anesthésie, 
surtout  pendant  l'acte  de  sortie  du  cristallin. 

«  31.  Le  bandage  qui  doit  assurer  la  coaptation  de  la  plaie  ne 
diffère  pas  essentiellement  de  celui  employé  après  l'extraction  à 
lambeau;  il  consiste  dans  le  binocle  recommandé  par  moi 
{Mémoràbilien,  1864,  N°  1).  Les  conditions  les  plus  importantes 
de  ce  bandage  sont  :  l'entrecroisement  régulier  des  quatre  tours 
de  bande  sur  le  nez  et  à  l'occiput ,  en  même  temps  que  l'action 
élastique  et  uniforme  de  chaque  tour  oblique  de  la  bande  sur  le 
coussinet  de  charpie  qui  recouvre  l'œil  ;  son  application  prompte 
après  ro];ération  et  un  repos  absolu  au  lit  jusqu'à  guérison  com- 
plète de  la  plaie. 

«  32.  Pour  immobiliser  le  bandage,  le  moyen  le  plus  convenable 
consiste  à  le  plâtrer  comme  un  bandage  de  membres ,  de  telle 
manière  que  la  tête,  à  l'exception  des  ouvertures  du  nez  et  de  la 
bouche,  se  trouve  entièrement  emmaillotée  depuis  le  menton 
jusqu'au  sommet. 

«  33.  L'extraction  linéaire  pratiquée  de  cette  manière  résout  le 
problème  de  l'extraction  de  la  cataracte  chez  les  adultes  ,  de  la 
façon  la  plus  simple ,  la  plus  sûre  et  la  plus  naturelle. 
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r/^/^  la  lUitf/n  entre  Vf/fkihaimie  et  Yamgime  frmmmlemêat  par  le 

?v>«j«i  c/;  titre,  \h  Ir  Inirr  ilécrit  les  rapports  qa'il  a  remarqués 
iniire  *'.':%  tlf^ix  affe^^ÀobH,  Quânt  à  ropbthalmie  granulease.  deux 
pf/tfitA  mnX  k  remarquer*  en  premier  liea  rimporcation  et  la  ce»- 
inyriotï  'le  raife<rtîoû,  et  en  second  lien  Tinflaence  des  maaraises 
r'OU'ïîtion»  hygiéniques  sur  sa  propagation.  Ainsi ,  en  mars  Id64, 
Toph  thaï  mie  granuleuse  fit  irruption  dans  flnstitnt  poor  les 
Aveugles  du  Hanovre.  .Sur  64  élèves ,  12  seulement  restèrent 
Indemnes.  Plusieurs  personnes  attachées  à  rétablissement  en 
furent  également  atteintes.  îje  traitement  fut  long.  Les  vacances 
du  mois  d*aoùt ,  que  presque  tous  les  élèves  passèrent  à  la  cam- 
Iidgne ,  contribuèrent  à  faire  diminuer  les  restes  de  la  maladie. 
A  la  nouvelle  année ,  il  n*y  avait  plus  que  deux  élèves  atteints  de 
gnmulations  vésiculeuses  et  deux  de  trachome  non  vasculaire. 
Kti  février  1865 ,  un  enfant ,  atteint  de  granulations  conjoncti- 
vales,  fut  pris  d^un  catarrhe  de  Tarrière  bouche:  le  voile  du  palais 
et  le  pharynx  étaient  injectés  et  un  peu  gonflés;  en  même  temps 
la  mala^lio  oculaire  s'aggrava,  les  granulations  de  la  conjonctive 
augmentèrent  en  nombre ,  la  cornée  s'infiltra  même.  Les  deux 
aff(î<;tions  rétrogradèrent  en  même  temps.  Ce  cas  éveilla  l'atten- 
tion. Tous  les  élèves  furent  soumis  à  l'inspection  de  Tarrière- 
boucho  ;  tous  avaient  un  catarrhe  chronique  de  cette  partie.  Dans 
le  mémo  but ,  tous  les  granuleux  de  la  clinique  ophthalmologique 
furent  examinés.  Sur  plus  de  300  sujets,  on  n'en  trouva  qu'un 
petit  nombre  non  affectés.  Sur  135  observations  chez  des  adultes 
ot  (loH  (uifants  âgés ,  132  étaient  atteints  de  diverses  altérations 

buccales. 

Ces  altérations  marchent,  pour  ainsi  dire,  de  paire  avec  celles 
do  ltt(îonjon('tivo,  avec  prédominance  tantôt  du  côté  de  la  première, 
tantôt  du  côté  do  la  seconde,  quoique  cependant  les  deux  endroits 
alt/<îrnont  ({uolquefois.  Il  est  aussi  à  remarquer  que  les  phlyctènes 
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de  la  conjonctive  n'ont  pas  d'affection  analogue  de  Tarrière- 
bbuche.  Ordinairement  on  trouve  une  injection  limitée,  com- 
mençant à  la  partie  fixe  de  Tare  glosso-palatin ,  et  s'étendant  à 
la  luette,  aux  tonsilles  et  à  Tare  pharyngo-palatin.  La  muqueuse 
est  plus  ou  moins  gonflée  sans  augmentation  de  sécrétion.  Les 
extrémités  des  conduits  excréteurs  des  glandes  acineuses  sont 
engorgées  et  se  montrent  sous  la  forme  de  points  plus  ou  moins 
gros,  vésiculeux,  sur  la  luette  et  le  reste  du  voile.  A  la  base  de 
la  luette,  on  trouve  un  gonflement  produit  par  Thypertrophie  des 
glandes.  Sur  la  muqueuse  gonflée  du  pharynx,  il  y  a  des  élevures 
rondes,  d'un  rouge  vif,  tantôt  en  groupe,  tantôt  disséminées. 
Ces  dernières  sont  des  follicules  isolés  du  pharynx,  comme  on  le 
remarque  distinctement  plus  tard. 

La  durée  est  très  variable ,  mais  de  5  à  6  semaines  dans  les  cas 
favorables.  La  marche  varie  souvent  par  des  recrudescences , 
l'affection  buccale  suivant  l'affection  oculaire  ou  la  précédant, 
selon  que  la  cause  a  agi  sur  l'une  ou  l'autre  muqueuse.  Si  la  réso- 
lution n'a  pas  lieu ,  la  muqueuse  est  peu  colorée  et  peu  gonflée, 
mais  les  glandes  s'altèrent  de  plus  en  plus.  Les  tonsilles  mêmes 
prennent  plus  de  part  à  l'affection.  Les  endroits  prédisposés  à  être 
atteints  sont  les  plis  et  les  saillies  de  la  muqueuse ,  surtout  l'arc 
pharyngo-épiglottique.  Ce  tableau  de  la  maladie  est  encore  incom- 
plet ;  il  faut  beaucoup  de  temps  pour  observer  toutes  les  phases 
d'une  affection  de  si  longue  durée.  En  effet,  malgré  tous  les  chan- 
gements apportés  à  l'hygiène,  les  affections  buccales  ne  s'amé- 
liorèrent que  plus  de  six  mois  après. 

En  été  1866,  il  y  eut  de  nouveau  une  recrudescence;  elle  affecta 
surtout  ceux  qui  n'avaient  joui  que  d'une  ventilation  moins  com- 
plète et  d'un  séjour  moins  prolongé  à  l'air. 

De  ces  observations  l'auteur  conclut  à  la  dépendance  de  ces 
deux  affections  spécifiques ,  produisant  une  hyperplasie  des  folli- 
cules et  accompagnées  d'une  Inflammation  catarrhale.  A  l'appui 
de  cette  opinion ,  le  D""  Dûrr  donne  une  description  détaillée  des 
follicules  des  deux  muqueuses  et  fait  remarquer  leur  analogie 
parfaite ,  tout  en  signalant  cette  différence  que  l'affection  de  la 
bouche  se  borne  à  l'hyperplasie  et  que,  dans  la  conjonctive,  il  y  a 
des  tissus  de  nouvelle  formation.  Du  reste,  dans  un  foyer  de  con- 
tagion granuleuse,  on  voit  survenir  l'angine  granuleuse  sans  que 
la  muqueuse  oculaire  paraisse  affectée,  et  il  est  d'observation  que 
des  altérations  folliculaires  en  un  endroit  appellent  des  affec- 
tions analogues  en  d'autres  points  du  corps. 

Quant  aux  autres  causes  de  l'angine  granuleuse ,  outre  les 
directes  comme  de  la  fumée ,  de  la  poussière ,  etc. ,  il  y  a  en  a 
d'indirectes  comme  les  affections  constitutiopnelles  qui  y  donnent 
souvent  un  caractère  spécial. 
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Dans  sa  chirurgie ,  Stromeyer  signale  déjà  Tanalogie  des  pro- 
ductions au  commencement  du  typhus ,  de  la  tuberculose  et  de 
Tophthalmie  granuleuse.  La  connexion  de  Tangine  granuleuse 
avec  la  tuberculose  est  connue,  il  en  est  de  même  du  catarrhe 
pharyngien  et  du  typhus,  ce  que  le  D*"  Durr  a  vérifié  à  plusieurs 
reprises. 

Pour  le  traitement,  Tauteur  insiste  spécialement  sur  la  respi- 
ration d'un  air  pur  et  renouvelé ,  et  l'adoption  d'un  régime  nour- 
rissant. Ces  conditions  sont  très  favorables  à  la  guérison  de 
Toplithalmie  granuleuse  par  les  moyens  topiques.  Ceux-ci  ont 
consisté  en  sangsues,  purgatifs  salins,  applications  de  glace  pour 
le  commencement  et  les  exacerbations ,  en  instillations  des  solu- 
tions, par  once  d'eau  de  12  à  15  gr.  de  borax,  1/12  à  1/6  gr.  de 
sublimé ,  1  à  2  gr.  de  sulfate  de  cuivre ,  2  à  10  gr.  de  nitrate 
d'argent ,  suivant  les  cas  ;  en  cautérisations  par  la  pierre  infer- 
nale mitigée ,  pour  faire  disparaître  les  nouvelles  productions , 
suivies  d'un  lavage  au  sel  commun;  en  applications  de  sulfate 
de  cuivre  pour  les  muqueuses  relâchées.  La  poudre  d'azotate 
d'argent  appliquée  sur  les  paupières  retournées ,  et  les  excisions 
des  productions  pédiculées  ont  été  accompagnées  de  moyens 
accessoires  comme  l'usage  étendu  d'eau  froide,  en  lavage,  en 
bains  locaux  et  en  irrigations  par  un  appareil  à  douche. 

D'  SCHOBBENS. 
Dn  dlaffnoffUe  dea  maladlefl   dea  yeux  par  la  chromataae^ple 

rétinienne,  précédé  d'une  étude  sur  les  lois  physiques  et  physio- 
logiques des  couleurs,  par  X.  Galezowski.  Un  vol.  in-8®,  pp.  267, 
avec  31  fig.,  une  échelle  chromatique  comprenant  44  teintes  et 
cinq  échelles  typographiques,  tirées  en  noir  et  en  couleurs.  Paris, 
J.  B.  Baillière  1868. 

Toutes  les  tentatives  faites  dans  le  but  d'ajouter  un  élément 
nouveau  à  la  science  du  diagnostic,  doivent  être  accueillies  avec 
sympathie  et  encouragées.  Le  livre  dont  nous  venons  de  trans- 
crire le  titre  a  été  écrit  dans  cette  vue.  Il  est  dû  à  la  plume 
d'un  des  plus  ardents  adeptes  de  la  spécialité  et  d'un  de  nos  plus 
fidèles  collaborateurs.  A  ce  double  titre,  il  mérite  une  analyse 
détaillée. 

La  moitié  de  l'ouvrage,  soit  les  deux  premières  parties,  est 
consacrée  à  l'étude  des  lois  optiques  générales  de  la  lumière  et 
des  couleurs  et  à  la  physiologie  des  sensations  lumineuses  et  colo- 
rées de  la  rétine.  Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

La  troisième  partie  traite  de  la  chromatoscopie  rétinienne, 
c'est-à-dire  de  l'examen  de  la  rétine  sous  le  rapport  des  im- 
pressions que  les  couleurs  font  subir  à  cette  membrane.  Or,  ces 
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impressions  peuvent  être  très-variées,  sous  lUnâuence  de  causes 
soit  congénitales,  soit  pathologiques.  Ainsi,  pour  un  œil  d'ail- 
leurs bien  conformé,  il  y  a  des  conditions  d'organisation  spécia- 
les, qui  lui  permettent  de  transmettre  au  cerveau  d'une  manière 
exquise  les  plus  faibles  nuances  des  couleurs ,  mais  il  y  en  a 
d'autres  qui  sont  loin  de  posséder  ce  degré  de  8ensy)ilité.  La 
vue,  de  même  que  Touïe,  présente  sous  ce  rapport  des  gradations 
et  des  variétés  infinies.  Tel  homme,  ayant  une  vue  excellente 
sous  tous  les  rapports,  ne  sait  pas  discerner  les  nuances  déli- 
cates des  différents  tons  d'une  seule  et  même  couleur  ;  tel  autre 
reconnaît  bien  les  couleurs  principales,  mais  a  grand  peine  à 
démêler  les  nuances  secondaires  du  vert,  du  jaune,  du  bleu,  par 
exemple,  soit  le  soir ,  soit  à  la  lumière  du  jour  ;  tel  autre  enfin 
n'a  aucune  notion  de  telle  ou  telle  couleur  principale  du  spectre. 
Ces  imperfections  du  sens  chromatique  peuvent  même  être  por- 
tées au  point  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  n'ont  aucune 
notion  des  couleurs  et  ne  voient,  dans  toute  la  nature,  que  du 
noir  et  du  blanc.  C'est  le  daltonisme  ou  la  ehromatopseudopsie  à  ses 
différents  degrés. 

Cette  affection,  nous  dirions  mieux  cette  imperfection  senso- 
riale,  est  le  plus  souvent  congénitale.  L'auteur  en  trouve  la 
cause  anatoraique,  ainsi  qu'il  l'a  déjà  exposé  dans,  ces  Annales 
(t.  LIX,  p.  14),  dans  la  disposition  des  cônes  rétiniens,  éléments 
de  la  rétine  qu'il  considère  comme  étant  chargés  du  sens  chroma- 
tique dans  l'œil.  Or,  il  peut  arriver,  dans  l'œil  le  mieux  constitué 
anatomiquement,  dans  celui  où  la  fonction  visuelle  s'était  jusque 
là  exercée  dans  la  plus  parfaite  intégrité,  telle  perturbation  orga- 
nique d'où  résulte  un  trouble  correspondant  de  la  sensibilité 
rétinienne  pour  les  couleurs  ;  cette  perturbation  organique  doit, 
naturellement,  dans  l'ordre  d'idées  exposé,  appartenir  aux  cônes 
de  la  rétine. 

Quelles  sont  fës  affections  de  l'œil  dans  lesquelles  ces  éléments 
anatomiques  sont  intéressés?  En  d'autres  termes, telle  perversion 
chromatique  accidentelle  étant  donnée,  quelles  sont  les  maladies 
sous  la  dépendance  desquelles  elle  peut  se  trou\er  placée?  Tel 
est  l'objet  principal  des  recherches  de  notre  auteur.  Or,  il  suffira 
pour  en  démontrer  l'importance,  de  signaler  certains  cas  excep- 
tionnels dans  lesquels  les  signes  ophthalmescopiques,  aidés  des 
symptômes  fonctionnels  connus  jusqu'à  présent  sont  insuffisants 
à  fixer  le  diagnostic.  De  ce  nombre  sont  notamment  les  atrophies 
du  nerf  optique  au  début,  les  amblyopies  alcooliques  et  certaines 
des  formes  de  l'amblyopie  syphilitique.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  les  signes  ophthalmoscopiques  sont  ordinairement  négatifs 
et  les  symptômes  fonctionnels  donnent  des  indications  tellement 

2«»«  SEMESTRE,  1868,  t.  LX.  6 
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incertaines  que  le  médecin  est  souvent  très-embarrassé  pour  for- 
muler son  diagnostic  et  ne  peut  fixer  son  pronostic.  «  Au  moyen 
de  la  chromatoscopie,  dit  M.  Galezowski,  le  doute  peut  être  faci- 
lement effacé ,  parce  que ,  comme  nous  le  démontrerons  bientôt, 
il  y  a  des  troubles  de  la  faculté  chromatique ,  dès  le  début  de  la 
maladie.  Les  amblyopies  syphilitiques  présentent  une  autre  dif- 
ficulté :  les  signes  ophthalmoscopiques  sont  assez  caractéristi- 
ques pour  qu'on  puisse  diagnostiquer  le  mal  ;  mais  il  est  souvent 
diflîcile  de  reconnaître  si  la  rétine  et  le  nerf  optique  sont  malades, 
principalement  quand  le  corps  vitré  est  rempli  de  flocons.  La 
perversion  de  la  faculté  chromatique  ne  pouvant  exister  que  dans 
les  altérations  des  membranes  nerveuses  visuelles,  on  com- 
prendra facilement  que  le  diagnostic  peut  être  complété ,  dans 
ces  cas ,  par  la  chromatoscopie  rétinienne.  » 

Ces  généralités  établies ,  notre  auteur  entre  dans  l'examen  des 
cas  particuliers  dans  lesquels  la  fonction  chromatique  se  trouve 
modifiée  ou  abolie.  Ces  cas  peuvent  se  résumer  comme  suit  : 

1**  Dans  les  apoplexies  de  la  rétine,  la  faculté  chromatique 
de  l'œil  n'est  altérée  que  lorsque  les  épanchements  sont  très-larges 
ou  quand  ils  occupent  les  parties  centrales  de  la  rétine  ; 

2®  Dans  la  rétinite  albuminurique ,  la  cécité  partielle  des  cou- 
leurs n'existe  que  lorsque  l'afifection  arrive  à  un  degré  avancé 
et  que  l'affection  gagne  les  couches  externes  de  la  rétine  et  la 
macula  lutea  ; 

3**  Elle  s'observe  encore  dans  la  rétinite  glucosurique; 

4®  Dans  la  rétinite  et  la  névrite  syphilitique ,  avec  ou  sans 
choroïdite ,  le  trouble  de  la  vue  est  accompagné  de  la  cécité  de  la 
couleur  verte  et  quelquefois  de  la  rouge  ; 

5®  Les  atrophies  choroïdiennes  ne  donnent  lieu  à  ce  phéno- 
mène morbide  que  lorsque  la  couche  contiguë  de  la  rétine ,  sur- 
tout dans  la  région  de  la  macula ,  est  désorganisée  ; 

6<*  Dans  les  atrophies  de  la  papille,  la  perversion  du  sens 
chromatique  de  l'œil  existe  dès  le  début,  surtout  pour  les  cou- 
leurs rouge  et  verte; 

7®  La  même  chose  a  lieu  dans  les  amblyopies  alcooliques,  mais 
avec  cette  différence  que,  dans  les  atrophies  de  la  papille,  le 
défaut  est  permanent,  tandis  que,  dans  l'amblyopie  alcoolique, 
les  troubles  chromatiques  varient  selon  les  jours  et  les  heures , 
et  il  y  à  souvent  chez  eux  le  phénomène  des  contrastes  successifs 
ou  simultanés  des  plus  bizarres. 

L'auteur  a  annexé  à  son  li^vre  une  échelle  spéciale  des  couleurs, 
en  prenant  pour  point  de  départ  les  onze  types  des  couleurs  des 
cercles  chromatiques  de  M.  Chevreul.  Chacune  de  ces  couleurs 
est  subdivisée  en  quatre  tons ,  également  distants  et  qui  corres- 
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pondent  aux  quatre  tons  des  gammes  de  M.  Chevreul.  Au  moyen 
de  cette  échelle ,  le  médecin  pourra  facilement  apprécier  et  pour 
ainsi  dire  mesurer  le  degré  de  sensibilité  de  la  rétine  pour  les 
couleurs  principales  et  leurs  nuances ,  en  en  constatant  Taffai- 
blissement  ou  les  aberrations  pathologiques.  Enfin,  pour  rendre 
son  travail  plus  complet  encore ,  il  y  a  ajouté  une  échelle  typo- 
graphique de  caractères  de  différentes  grandeurs ,  proportionnée 
aux  distances  auxquelles  Toeil  normal  peut  les  voir  et  il  y  a  joint 
encore  trois  tables  de  caractères  imprimés  en  jaune ,  rouge  et 
bleu ,  afin  qu'on  puisse  s'assurer  s'ils  peuvent  être  lus  avec  ia 
même  facilité  et  aux  mêmes  distances  que  les  caractères  noirs. 
Les  propositions  énoncées  dans  le  livre  de  M.  Galezowski  sont 
appuyées  de  nombreuses  observations ,  qui  y  donnent  une  valeur 
exceptionnelle.  Tout  fait  donc  présager  que  de  nouveaux  horizons 
s'ouvrent  à  la  sémiologie  oculaire.  C'est  un  très-grand  service 
que  l'auteur  aurait  rendu  à  la  science  et  nous  serions  heureux 
d'avoir  été  des  premiers  à  le  proclamer. 

D'  Warlomont. 

IJeber  die    Aageiilieder  elnl^er  Hanathlere   mit  besenderer 
BeracksIehilsniiK  der  Trachoma.  Inaug.  Diss.  VON  PaUL  BlUM- 

BERG.  Dorpat,  1867. 

De  la  méthode  phyfllologlqae  en  thérapentiqae  et  de  aea  appll- 
eatiOBfl  à  rétadede  la  belladone,  parleD'MEURIOT.Broch.in-8®, 

p.  159.  Paris,  Asselin,  1868.  Excellente  monographie  de  la 
belladone ,  qui  a  valu  à  son  auteur  une  des  six  médailles  d'ar- 
gent décernées  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Teflt-Typeo  for  the  DelermlnaClon  off  ihe  AeateneMi  off  TUIon. 

Echelle  typographique,  etc.,  par  Snellen,  —  4*  édit.  Londres. 
Williams  et  Norgate,  1868. 

Tonometcrj  en  tonométrie.  Thèse,  par  W.  MoNNICK,  Broch. 

in-8^,  p.  66.  Utrecht,  Keminck,  1868. 

EoMil  sur  ia  rétlnlle  pl^menfalre,   par  le   D*"   E.    MoUCHOT, 

Broch.  in-8®  pp.  70,  avec  deux  pi.  dont  l'une  chromo-lithogra- 
phiée.  Paris,  J.-B.  Baiilière,  1868. 
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IV.  ANALECTES  OPHTHALMOLOGIQUES, 

Par  le  doctear  WARLOMONT. 

Trola  e«fl  de  rétlnlle  'plsmentalre.  MéChode  «nlTle  d*«iiiiote- 
tlon  «raphlqoe  do  ehamp  vUocl,  par  le  D'  JOY  JeFFRIES  {BosUm 

Médical  and  Surgical  Journal,  N**  13 ,  1868).  —  Ces  trois  observa- 
tions ,  que  précèdent  quelques  bonnes  considérations  sur  la  pa- 
thologie générale  de  la  rétinite  pigmentaire,  ne  présentent  en 
elies-mémes  rien  de  remarquable  ni  de  particulier.  On  y  note 
seulemelit  un  point  :  c'est  que  la  consanguinité  des  parents  n'est 
en  cause  dans  -aucun  de  ces  trois  cas ,  bien  typiques ,  de  réti- 
nite pigmentaire.  Toutefois,  chacun  de  ces  sujets  a  un  ou  plusieurs 
frères  ou  sœurs,  et  Tun  d'eux,  le  frère  de  sa  mère,  qui  est  atteint 
d'une  mauvaise  vue  tenant  peut-être  à  la  même  affection. 

Un  certain  nombre  d'affections  rétiniennes  et  cérébrales  se 
manifestent  par  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  du 
champ  visuel.  Tout  le  monde  sait  déterminer  l'étendue  de  ce 
rétrécissement,  ou  plutôt  du  champ  visuel  restant,  en  le  dessi- 
nant sur  une  planche  noire ,  au  milieu  de  laquelle  on  trace  une 
croix  blanche ,  que  l'on  fait  regarder  par  l'œil  malade ,  tenu  à 
une  petite  distance  fixe,  en  même  temps  qu'un  objet  lumineux 
est  promené  jusqu'à  la  limite  extrême  de  la  vision  périphérique, 
et  cela  dans  un  nombre  suffisant  de  directions,  pour  qu*en 
réunissant  tous  les  points  notés  par  une  ligne ,  on  ait  une  figure 
qui  représente  exactement,  si  l'on  a  mis  du  soin  à  l'expérience, 
l'étendue  du  champ  visuel  qui  reste  à  l'œil  en  observation.  Mais 
s'il  est  assez  facile  de  déterminer  ce  champ ,  il  n'est  pas  aussi 
aisé  à  tout  le  monde  de  faire  un  dessin  géométriquement  exact 
de  la  figure  tracée  sur  le  tableau.  C'est  afin  de  mettre  ce  dessin 
à  la  portée  de  tout  le  monde  que  M.  Joy  Jeffries  a  imaginé  un 
procédé  bien  simple  :  après  avoir  obtenu  un  premier  tracé,  comme 
nous  venons  de  dire ,  en  plaçant  l'œil  malade  à  1'  de  distance  du 
tableau,  il  prend  un  cadre  léger  de  2  V  sur  3  \',  en  travers  des- 
quels sont  tendus ,  dans  deux  directions  formant  angle  droit ,  de 
minces  fils  distants  l'un  de  l'autre  de  3".  Ce  cadre  est  appliqué 
sur  le  tracé  que  nous  venons  de  voir,  de  façon  à  ce  que  Tinter^ 
section  de  deux  fils  corresponde  au  centre  âe  la  croix  blanche. 
On  a  ainsi  une  série  de  lignes  ordonnées  et  coordonnées,  qui 
serventde  point  de  repère  et  permettent  de  reproduire,  avec  beau- 
coup d'exactitude,  sur  un  papier  divisé  semblablement  mais 
sur  une  plus  petite  échelle,  la  figure  du  tableau.  M.  Joy  Jeffries 
a  adopté  une  réduction  au  douzième  de  la  division  de  son  cadre 
et  il  a  même  fait  imprimer  de  semblables  tracés  au  nombre  de 
deux  (un  pour  chaque  œil)  sur  une  page  d'un  registre  in  8*».  De 
la  sorte ,  on  peut  conserver  exactement  le  tracé  de  la  première 
observation  et  y  superposer,  en  couleurs  différentes  au  besoin , 
ceux  des  observations  subséquentes.  Si  même  on  voulait  plus  de 
perfection  encore,  on  pourrait  ombrer  plus  ou  moins  fort  les 
endroits  de  la  figure  où  la  perception  lumineuse  aurait  paru 
moins  parfaite. 


-  85  — 

CA«d«  c«érls«B  tf«  «tai^bylAme  pellvettfe  par  rirMo<«aelél«lii 

double,  parle  Prof.  PontiFloriano. (Extrait par  leD'  Ch.  Del- 
STANCHE.)  —  Un  ecclésiastique,  âgé  de  25  ans ,  de  tempérament 
lymphatique  et  de  constitution  délicate ,  se  présenta  au  dispen- 
saire de  Tauteur  le  11  avril  1864.  A  la  suite  d*études  théologiques 
trop  prolongées  ,  il  avait  constaté ,  dès  Tâge  de  20  ans ,  un  abais- 
sement progressif  de  la  vue ,  qui  l'avait  obligé  à  faire  de  bonne 
heure  usage  de  lunettes  de  myope. 

Les  choses  se  passèrent  assez  bien  jusqu'en  1862,  mais,  à  cette 
époque ,  la  myopie  avait  fait  tant  de  progrès ,  qu'il  avait  jugé 
nécessaire  de  se  soumettre  enfin  à  un  traitement  sous  la  direc- 
tion d'un  oculiste  renommé. 

Les  toniques  à  l'intérieur,  les  vésicatoires  aux  tempes,  la  com- 
pression oculaire,  les  cautérisations  légères  du  sommet  du  kéra- 
tocône  au  moyen  de  la  pierre  infernale  et  le  repos  absolu,  n'avaient 
produit  aucun  résultat  appréciable  après  un  traitement  de  plu- 
sieurs mois. 

Sur  ces  entrefaites ,  il  s'adressa  à  l'auteur,  qui  constata  chez 
lui  l'existence  de  deux  staphylômes  pellucides  avec  m>opie  au 
4me  degré.  L'œil  droit  semblait  le  plus  gravement  atteint  des 
deux.  En  effet,  il  pouvait  lire  de  ce  côté ,  avec  difficulté  il  est 
vrai ,  le  N*>  16  de  l'échelle  de  Jaeger,  le  livre  étant  directement 
appliqué  sur  le  nez ,  tandis  qu  avec  l'œil  gauche  il  distinguait  à 
peine  le  N°  7  de  la  même  échelle. 

Après  avoir  essayé  de  nouveau  pendant  quelques  semaines  de 
la  compression  méthodique,  du  laudanum,  de  l'infusion  de  tabac, 
si  vantée  par  les  Anglais ,  sans  en  obtenir  aucune  amélioration , 
l'auteur  proposa  au  malade  l'opération  de  la  double  irido-encléisis, 
d'après  la  méthode  du  professeur  Botto ,  de  Gènes. 

Dans  une  première  séance ,  il  pratiqua  l'enclavement  de  l'iris 
au  milieu  du  segment  supérieur  des  deux  cornées ,  de  manière  à 
donner  à  la  pupille  une  forme  ovale  dans  le  sens  vertical.  Aucun 
accident  ne  suivit  cette  première  opération.  Huit  jours  après,  il 
exécuta  la  seconde  irido-encléisis  au  segment  inférieur,  en  aban- 
donnant l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne  à  l'extrémité 
opposée  du  diamètre  vertical. 

Lorsque  au  bout  de  cinq  jours  les  bandages  furent  enlevés ,  le 
malade  put  voir  distinctement  les  objets  dont  il  était  entouré. 

Au  seizième  jour  ,  la  cornée  de  l'œil  gauche  avait  recouvré  sa 
courbure  normale  et  était  parfaitement  transparente  ;  on  y  obser- 
vait seulement  deux  petites  cicatrices  leucômateuses  linéaires , 
au  centre  desquelles  se  trouvait  un  petit  point  noir,  aux  endroits 
où  l'irido-encléisis  avait  été  pratiquée. 

La  cornée  de  l'œil  droit  offrait  encore  un  léger  degré  de  sta- 
phy lôme ,  mais  à  sa  partie  centrale  seulement  ;  on  y  voyait ,  en 
outre ,  les  petites  cicatrices  indiquées  dans  l'œil  gauche.  L'iris, 
resté  adhérent ,  constituait  en  quelque  sorte  un  obstacle  perma- 
nent à  la  procidence  ultérieure  de  la  cornée. 
^  Lorsque  le  malade  fut  congédié,  il  pouvait  lire  les  caractères 
les  plus  petits  avec  le  secours  de  lunettes  àverres  négatifs,  N**10. 
Depuis  lors,  la  vue  a  continué  à  s'améliorer  ;  les  lunettes  de  myope 
ont  été  abandonnées.  Il  paraîtrait  même,  d'après  une  lettre 
adressée  par  l'opéré  à  M.  Ponti ,  le  23  décembre  1866 ,  que  lé 
staphylôme  de  l'œil  droit  s'est  dissipé  à  son  tour. 
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« 

Cas  de   névrofle   aympaihlqae ,   ^aérle   radlealemeiit  par  la 

névrotomie  eiiiaire,  par  R.  Secondi.  (Extrait  par  le  D'  Ch. 
Delstanche.)  —  Le  nommé  Peters,  Jean,  ouvrier  tourneur  en 
fer,  doué  d'une  constitution  robuste  et  âgé  de  32  ans,  a  perdu 
l*œil  gauche  depuis  1863,  à  la  suite  d'une  blessure,  avec  présence 
d'un  corps,  étranger  dans  le  bulbe ,  qui  provoqua  une  panoph- 
thalmie  suppurative  fort  grave.  On  put  adapter  plus  tard  sur  le 
moignon  un  œil  artificiel,  qui  fut  parfaitement  supporté  pendant 
dix  mois ,  sans  qu'aucun  trouble  consensuel  ne  se  manifestât  du 
côté  de  l'œil  droit. 

Quatre  ans  s'étaient  écoulés  lorsque,  le  28  novembre  1857,  un 
petit  fragment  de  fer,  gros  com.me  la  tête  d'une  épingle,  vint 
heurter  violemment  l'œil  droit  et  s'implanter  à  la  surface  de  la 
cornée.  Deux  jours  après,  lecorps  étranger  fut  extrait  par  les  com- 
pagnons de  travail  de  Peters.  Celui-ci  avait  ressenti  au  moment 
de  l'accident  une  douleur  forte,  lancinante,  continue,  à  la  région 
'  des  nerfs  supérieurs  de  l'orbite.  Les  fonctions  de  la  vue  ne  pré- 
sentèrent aucune  altération  pendant  quatre  jours ,  mais  à  partir 
d'alors  le  malade  ne  pût  plus  fixer  attentivement  de  petits  objets, 
sans  réveiller  aussitôt  la  douleur  décrite  plus  haut,  accompagnée 
de  tremblement  musculaire  avec  spasme  de  l'orbiculaire ,  de 
larmoiemeat  et  de  diminution  du  pouvoir  visuel. 

Ces  phénomènes  se  calmaient  peu  à  peu  par  le  repos ,  sans  dis- 
paraître toutefois  entièrement.  L'intolérance  pour  la  lumière 
obligea  le  malade  à  se  munir  de  lunettes  à  verres  colorés. 

Le  20  janvier,  lors  de  son  admission  à  la  clinique  de  Gènes , 
l'examen  auquel  il  fut  soumis  démontra  la  présence  d'un  spasme 
double  des  paupières,  s'aggravant  sous  l'influence  de  la  lumière. 
En  tenant  forcément  écartées  les  paupières,  on  constatait  un 
état  spasm^dique  du  muscle  droit  supérieur.  Le  spasme  était 
moins  prononcé  du  côté  du  moignon. 

L'œil  droit  ne  présentait  acuune  anomalie ,  si  l'on  en  excepte 
une  cicatrice  superficielle,  semi-transparente,  ayant  un  milli- 
mètre en  étendue ,  et  située  à  la  partie  inférieure  et  interne 
de  la  cornée. 

La  pupille ,  quoique  contractée ,  réagissait  rapidement  sous 
l'influence  alternative  de  l'ombre  et  de  la  lumière. 

La  pression  digitale  aux  points  de  sortie  des  nerfs  supérieurs 
de  l'orbite  provoquait,  surtout  à  gauche,  le  blépharospasme. 
La  vision  était  plus  pénible  à  distance  que  de  près,  et  suscitait 
bientôt  les  symptômes  névralgiques  déjà  décrits. 

Aucune  altération  ne  fut  révélée  par  l'examen  ophthalmoseo- 
pique  dans  les  membranes  profondes  de  l'œil ,  ni  dans  les  milieux 
dioptriques.  La  réfraction  était  normale. 

Le  moignon  gauche  présentait  une  cicatrice  centrale  réticulée  ; 
toute  trace  de  cornée  avait  disparu.  Il  était  blanc,  de  forme  qua- 
drangulaire  ;  les  tissus  qui  l'entouraient  étaient  physiologiques. 

La  moindre  pression  exercée  sur  le  moignon  à  l'aide  d'un 
stylet  dans  l'espace  compris  entre  les  muscles  droits  supérieurs 
et  externe ,  était  très-douloureuse  et  provoquait  l'apparition  des 
phénomèmes  spasmodiques  et  douloureux,  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Une  plus  forte  pression  déterminait  chez  le 
malade  des  souffrances  tellement  intolérables  qu'il  fallait  pour 
les  mitiger  recourir  à  une  injection  hypodermique  de  morphine. 
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Cinq  jours  après  le  premier  examen  du  malade,  lauteur  lui 
pratiqua  l'opération  suivante  :  Après  avoir-  soumis  à  l'action  du 
chloroforme,  sans  obtenir  cependant  Tabolition  complète  de  la 
sensibilité,  il  fixa  à  Taide  de  fortes  pinces  le  moignon  à  la  région 
du  droit  interne,  puis,  à  Taide  d*une  bistouri  à  lame  longue  et 
effilée,  il  pénétra  dans  le  moignon  immédiatement  au-dessus  de 
l'insertion  du  muscle  droit  externe,  pour  en  sortir  un  peu  en- 
deca  du  muscle  droit  supérieur.  Le  tranchant  dirigé  en  haut  il 
compléta  l'incision  linéaire  de  toutes  les  membranes  de  l'œil. 
Cette  incision  avait  plus  d'un  centimètre  d'étendue. 

Quoique  le  malade  eût  été  chloroformisé,  incomplètement  il 
est  vrai,  il  ressentit  une  très-forte  douleur  dans  le  moignon, 
accompagnée  des  mêmes  phénomènes  spasmodiques  et  névral- 
giques qui  se  produisaient  lorsque  l'on  exerçait  une  pression  sur 
le  moignon.  On  jugea  nécessaire,  en  conséquence,  de  recourir  à 
une  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  morphine,  qui  mit  fin  à  la 
crise  au  bout  d'un  quart-d'heure  environ.  Un  bandage  compres- 
sif  fut  appliqué  et  le  malade  mis  au  lit.  Aucune  trace  de  corps 
étranger  ne  fut  trouvée  dans  le  sang  et  les  matières  recueillies 
pendant  l'opération. 

Le  lendemain  le  malade  déclare  avoir  eu  une  nuit  assez  calme  ; 
il  n'accuse  plus  de  douleur  ni  de  pesanteur  de  t^te;  seul,  le 
moignon  est  un  peu  sensible.  Le  spasme  et  la  photophobie  sont 
diminués.  La  vision  à  distance  est  considérablement  améliorée. 

A  partir  de  ce  jour,  l'état  du  malade  continue  à  s'amender, 
et  lors  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  non  seulement  il  ne  ressent  plus 
de  douleur,  mais  il  peut  encore  distinguer  l'heure  d'une  montre 
placée  à  une  distance  variant  entre  5  à  70  centimètres. 

Le  15  mars,  lors  d'une  visite  du  malade  au  dispensaire  de 
l'auteur,  on  permit  la  réapplication  de  l'œil  artificiel.  Depuis  lors 
rien  n'est  venu  entraver  Peters  dans  ses  occupations. 

L'observation  précédente  est  l'objet  d'une  longue  dissertation 
clinique,  dans  laquelle  l'auteur  cherche  à  établir  la  véritable 
nature  et  remonter  aux  causes  des  singuliers  phénomènes  qui 
se  sont  présentés  chez  son  malade. 

Il  croit  ne  pas  s'écarter  de  la  vérité  en  admettant  Texistence 
d'une  névrose  sympathique  (névralgie  et  spasmodie)  provenant 
des  nerfs  ciliaires  de  la  région  douloureuse  du  moignon  gauche. 

Il  trouve  la  confirmation  de  celte  hypothèse  dans  la  possibilité 
de  reproduire  tout  l'appareil  des  phénomènes  morbides  en  exer- 
çant une  certaine  compression  sur  le  point  douloureux.  A  l'appui 
de  cette  opinion,  vienent  se  placer  également  les  heureux  résul- 
ta t»  obtenus  par  l'opération. 

Le  procédé  opération  employé  avec  tant  de  succès  par  lui, 
conseillé  par  M.  Graefe,  n'avait  été  mis  en  usage  qu'une  seule 
fois,  à  sa  connaissance,  par  le  D*"  Meyer,  dans  un  cas  de  névrose 
consensuelle  consécutive  à  l'iridectomie  d'un  œil  atteint  de  glau- 
come. Cette  observation  a  été  relatée  dans  les  Annales  d'OculiS' 
tique  de  l'année  1867. 

pinee  opbthainiMtati^ne,  de  M.  Daviers  (d'Angers).  — 
MM.  Robert  et  Colin  ont  présenté  à  l'Académie  une  nouvelle 
pince  destinée  à  fixer  le  globe  pendant  les  opérations  pratiquées 
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sur  cet  organe.  L'instrument  donc  il  s'agit  à  été  fabriqué  sur 
les  indications  de  M.  le  Docteur  Daviers,  et  offre  les  avantages 
suivants  : 

Grâce  à  la  disposition  des  pointes  qui  forment  les  mors  de 
l'instrument,  il  n'est  pas  nécessaire  d'exercer,  comme  avec  les 
pinces  ordinaires,  une  pression  considérable  sur  l'œil,  il  suffit 
presque  de  les  appliquer  à  la  surface  du  globe  pour  qu'en  les 
fermant,  elle  pénétrent  à  travers  la  conjonctive  et  le  fascia. 
Cette  dernière  condition  permet  de  fixer  l'œil  solidement  et 
d'éviter  les  mouvements  qui  souvent  déchirent  la  muqueuse  ocu- 
laire. Enfin  la  compression  s'exerçant  sur  un  point  beaucoup 
plus  limité  qu'avec  les  autres  pinces,  on  est  moins  exposé  à  pro- 
duire des  ecchymoses. 


Oe  Flnfluenee  de  la  lumière,  de  la  chalevr  et  de  quelque* 
anirefl  ayenCfl  sur  la  largeur  de  la  pupille,  parle  docteur  SaMUEL 
ScHUR.  {Zeiischrift  fUr  rationelle  Medizin,  1868,  31  Bd.  3  Heft,  et 
Gaz.  helfdom.  81  juillet  1868.)  —  Longtemps  on  s'est  contenté  d'une 
théorie  fort  simple  pour  expliquer  les  mouvements  de  l'iris  ;  mais 
de  nombreux  travaux,  dont  nous  avons  à  diverses  reprises  rendu 
compte,  sont  venus  remettre  en  question  la  théorie  de  ces  mou- 
vements ,  et ,  si  l'on  peut  regretter  la  complexité  des  expériences 
et  des  explications  proposées ,  il  n'en  faut  pas  moins  soumettre  à 
une  nouvelle  révision  toutes  les  conditions  de  la  dilatation  ou  de 
la  contraction  de  l'iris.  Que  l'on  se  place  au  point  de  vue  anato- 
mique  ou  au  point  de  vue  physiologique ,  on  est  frappé  du  grand 
nombre  de  travaux  contradictoires  qui  se  succèdent  rapidement. 

Gruenhagen  s'est  fait  le  promoteur  d'une  série  de  recherches 
qui  lui  ont  fourni  des  arguments  sérieux  en  faveur  de  la  théorie 
nouvelle  qu'il  a  proposée,  et  dont  nous  ne  croyons  pas  inutile  de 
rappeler  les  conclusions  principales. 

Pour  Gruenhagen,  le  sphincter  de  la  pupille  est  seul  démontré, 
et,  malgré  les  travaux  de  Henle,  de  Kœlliker,  et  les  recherches 
plus  récentes  de  Merkel,  on  ne  saurait  encore  admettre  de  muscle 
dilatateur  de  l'iris ,  mais  la  dilatation  de  l'iris  serait  due  à  des 
nerfs  modérateurs  des  vaisseaux  ou  à  des  nerfs  agissant  sur  cer- 
taines transformations  protoplasmatiques  de  l'iris. 

Pour  les  yeux  du  lapin ,  il  semblerait  établi  que  trois  nerfs, 
l'oculo-moteur,  le  sympathique,  le  trijumeau,  agissent  sur  la 
largeur  de  la  pupille.  L'irritation  de  l'oculo-moteur  amène  tou- 
jours le  rétrécissement  pupillaire,  et  la  section  de  ce  nerf  la  dila- 
tation. L'irritation  du  sympathique  est  suivie  de  dilatation  ;  la 
section  de  ce  nerf  amène  une  contraction  pupillaire  très-nette 
(de  1  millimètrô  à  1,5). 
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Quant  à  Tinfluence  du  trijumeau,  il  est  établi  expérimentale- 
ment que  la  section,  dans  le  crâne,  de  ce  nerf,  chez  le  lapin, 
amène  un  myosis  qui  peut  aller  jusqu'à  3,4,6  millimètres,  et 
qui  ne  saurait  être  considéré  cemme  un  signe  de  paralysie.  D'autre 
part,  l'irritation  du  trijumeau  amène  un  rétrécissement  pupil- 
laire.  Ce  phénomène  ne  pourrait  recevoir  que  deux  explications  : 
ou  bien  le  trijumeau  fournit  des  fibres  au  sphincter  de  l'iris,  ou 
bien  il  amène  le  myosis  par  une  excitation  spéciale. 

Gruenhagen  admet  cette  dernière  explication,  et,  pour  lui,  le 
trijumeau  agirait  sur  l'iris ,  soit  en  diminuant  son  élasticité ,  soit 
par  une  modification  spéciale  de  son  tissu.  D'où  il  résulte  que  le 
rétrécissement  pupillaire  reconnaît  trois  conditions  :  l'excitation 
de  l'oculo-moteur,  la  paralysie  du  sympathique,  l'excitation  du 
trijumeau. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  comment  l'action  combinée  de  la 
fève  de  Calabar,  de  l'atropine  et  de  la  nicotine  ont  pu  servir  à 
établir  ces  diverses  données  ;  mais  nous  signalerons  les  expé- 
riences de  M.  S.  Schur,  qui  fournissent  des  documents  fort  ori- 
ginaux. L'auteur  s'est  attaché  à  étudier  les  mouvements  de  l'iris, 
sous  l'influence  de  divers  agents  physiques  ou  chimiques,  sur  des 
yeux  de  divers  animaux  extirpés  après  la  décapitation. 

Après  un  exposé  des  recherches  antérieures  tentées  dans  la 
même  voie  par  divers  physiologistes,  et  en  particulier  par  Budge, 
Brown-Séquard  et  Miiller,  l'auteur  rapporte  une  série  de  seize 
expériences  dont  nous  reproduisons  les  conclusions. 

Les  expériences  ont  porté  sur  des  lapins,  des  chats,  des  bœufs 
et  des  brebis ,  sur  des  yeux  de  grenouilles  ou  d'anguilles.  A  l'ex- 
ception des  bœufs  et  des  moutons ,  la  chaleur  amène  un  élargis- 
sement pupillaire,  lorsque  la  pupille  a  été  récrécie  par  divers 
moyens;  au  contraire,  lorsque  la  pupille  a  été  préalablement 
chauffée,  et  tant  que  les  propriétés  vitales  des  tissus  de  l'iris  sont 
conservées ,  le  refroidissement  (depuis  la  température  ambiante 
jusqu'à  zéro)  amène  un  rétrécissement  pupillaire. 

La  dilatation  pupillaire,  due  à  la  chaleur,  peut  être  rapportée 
à  trois  conditions  : 

1^  La  chaleur  agirait  sur  le  sphincter  ;  2®  ou  bien  la  chaleur 
agirait  sur  un  centre  excito-moteur  formé  de  cellules  ganglion- 
naires ,  situées  dans  les  procès  ciliaires ,  et  qui  animeraient  des 
fibres  musculaires  dilatrices  ;  3®  enfin  l'élasticité  normale  du 
tissu  de  l'iris ,  qui  est  un  des  facteurs  de  la  dilatation  pupillaire , 
augmenterait  par  la  chaleur  et  diminuerait  par  le  froid. 

La  première  hypothèse  ne  peut  se  soutenir,  parce  que  la  dila- 
tation par  la  chaleur  ou  le  rétrécissement  par  le  froid  ont  égale- 
ment lieu  dans  les  yeux  de  lapins  atropinisés.  Dans  les  yeux  du 
chat ,  où  le  sphincter  est  complément  paralysé ,  la  température 
conserve  son  influence  aussi  bien  sur  l'œil  atropinisé  que  sur 
celui  qui  ne  l'est  pas. 

Quant  à  la  seconde  hypothèse ,  on  ne  saurait  admettre  dans  les 
cellules  ganglionnaires  de  pouvoir  excito-moteur,  car,  si  l'on 
extirpe  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  au 
bout  de  quelques  jours  on  ne  voit  plus  survenir  de  dilatation  de 
la  pupille  par  l'excitation  électrique  directe  de  l'iris  ;  et  d'ailleurs 
rien  n'a  démontré  ce  pouvoir  excito-moteur. 
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Il  faudrait  donc  admettre  une  influence  de  la  température  sur 
le  tissu  même  de  l'iris ,  comme  pouvant  seule  expliquer  les  phé- 
nomènes ,  et  un  rôle  très-important  semble  devoir  être  attribué 
à  la  couche  épithéliale  postérieure  de  Tiris. 

Ces  phénomènes,  une  fois  admis,  permettent  de  donner  une 
explication  du  rétrécissement  pupillaire  consécutif  à  là  décapi- 
tation ,  et  c'est  là  le  but  définitif  du  travail  de  M.  Schur. 

Ce  rétrécissement  reconnaît  pour  cause  un  état  d'irritation  de 
l'iris  dû  à  l'action  du  trijumeau.  Sans  cette  proposition ,  on  ne 
saurait  expliquer  la  dilatation  progressive  due  à  l'élévation  de  la 
température. 

La  contraction  de  la  pupille  après  la  décapitation  ne  peut  être 
attribuée  au  refroidissement  cadavérique  de  l'œil ,  puisqu'elle 
s'observe  lorsque  les  yeux  sont  conservés  dans  un  espace  forte- 
ment chauffé.  Elle  n'est  pas  la  conséquence  de  l'anémie,  ni  de 
l'augmentation  de  l'acide  carbonique  ou  du  défaut  d'oxygène. 

Enfin  les  cellules  ganglionnaires  décrites  par  Gruenhagen^ 
Krause  et  Millier,  dans  l'iris ,  ne  peuvent  être  invoquées  comme 
agents  producteurs  de  mouvements. 

En  résumé ,  pour  M.  Schur,  l'étude  de  l'état  de  la  pupille  dans 
les  yeux  d'animaux  décapités  viendrait  confirmer  la  théorie  de 
Gruenhagen. 

rislale  lacrymale  da  eondail  laerynial  «apérlear  (eèté  (aaelie) 
conséeallve  h  ose  plaie  de  la  paupière  i  —  affeelioa  datant  de 
•Is  anaj  inaaecèa  de  dlrera  traitements;  f^nérlaon  ^r  nn  pré- 
cédé analosne  h  celui  de  Def^aiae,  pour  les  liatnlea  dn  canal  de 

sténen,  par  Lecomtk  (Rec,  de  Mém.  de  Méd.  chir,  et  ph.  wtZt- 
taires,  Juin  1868,  p.  477).  —  Pessonneaux  (Joseph),  enfant  de 
troupe  au  2®  régiment  de  zouaves,  est  d'apparence  chétive  et  de 
constitution  lymphatique.  Il  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  engor- 
gements ganglionnaires  au  cou,  mais  jamais  d'ophthalmies.  — 
Le  4  décembre  1867,  il  entre  dans  notre  service  de  chirurgie,  à 
l'hôpital  militaire  d'Oran,  pour  une  affection  dont  l'origine 
remonte  à  plus  de  six  ans. 

Vers  la  fin  de  1861,  étant  à  Nemours  (Algérie)  il  suivait  une 
prolonge  chargée  de  balles  de  fourrage  superposées,  lorsque  l'une 
d'elles  en  tombant  lui  fit  une  plaie  contuse  de  la  face,  intéres- 
sant, suivant  une  direction  transversale,  les  deux  paupières 
supérieures  et  les  téguments  de  la  racine  du  nez.  —  Il  y  eut  un 
écoulement  de  sang  abondant.  —  La  plaie  fut  réunie  par  des 
sutures  multiples  avec  des  fils  métalliques  ;  et  lorsque  le  jeune 
blessé  sortit  de  l'hôpital  après  vingt-huit  jours  de  traitement, 
elle  était  entièrement  cicatrisée,  à  l'exception  d'un  point  resté 
fistuleux,  sur  la  paupière  supérieure  gauche.  Cette  fistule,  qui 
laissait  sourdre  les  larmes  goutte  à  goutte,  aurait  été  déclarée 
incurable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  jeuue  Pessonneaux  passa  les  quatre 
années  qui  suivirent,  tant  en  Espagne  qu'en  Algérie,  sans 
(ju'aucune  tentative  fût  faite  pour  remédier  à  l'infirmité  dont  il 
était  atteint.  —  Ce  n'est  qu'en  1866,  époque  à  laquelle  il  entra 
dans  le  service  de  l'un  de  nos  prédécesseurs  à  l'hôpital  militaire 
d'Oran,  qu'un  traitement  régulier  fut  institué.  —  On  fit  des 
injections  dans  le  trajet  fistuleux;  on  le  cautérisa  avec  un  stylet 
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rougi  à  blanc;  on  appliqua  une  serre-fine,  après  avivement 
préalable  de  la  fistule.  Ces  divers  essais  furent  infructueux,  et  le 
malade  quitta  Thôpital  après  un  séjour  d'environ  six  semaines. 

Rien  de  nouveau  ne  fut  tenté  de  1865  à  1867,  jusqu^u  jour  où 
le  malade  fut  soumis  à  notre  examen.  Il  nous  est  facile  de  recon- 
naître une  fistule  du  conduit  lacrymal  supérieur  (côté  gauche). 
—  Voici  ce  que  nous  constatons  :  il  existe  une  cicatrice  transver- 
sale, de  cinq  cent,  et  demi  de  longueur,  souple,  mince,  non  adhé- 
rente, légèrement  plissée,  qui,  partant  du  tiers  externe  de  la 
paupière  supérieure  droite,  traverse  la  racine  du  nez,  et  vient  se 
perdre  vers  Tangle  interne  de  Toeil  gauche.  —  A  ce  niveau,  on 
remarque,  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  gauche,  très-près 
du  point  où  le  conduit  lacrymal  vient  s*aboucher  dans  le  sac,  une 
petite  encoche  en  forme  de  V,  ouverte  en  bas,  de  deux  milli- 
mètres de  hauteur,  résultant  manifestement  d'une  petite  plaie 
verticale  dont  les  bords  se  sont  cicatrisés  isolément.  Cette  petite 
encoche,  dont  les  lèvres  ne  présentent  aucun  orifice,  laisse  en 
dehors  d'elle  presque  tout  le  conduit  lacrymal  supérieur,  dont  le 
point  lacrymal  perméable,  non  dévié,  normal,  continue  à  absor- 
ber les  larmes.  Celles-ci,  ne  pouvant  se  rendre  dans  le  sac, 
s'échappent  par  une  petite  fistule  cutanée,  située  au-dessus  de 
l'arcade  orbitaire,  près  du  bord  adhérent  de  la  paupière,  à  six 
millimètres  plus  haut  que  l'angle  interne  de  l'œil. 

•Ce  pertuis  fistuleux  distille  en  quelque  sorte  un  liquide  tout  à 
fait  transparent.  L'écoulement,  qui  se  fait  goutte  à  goutte,  est 
interrompu  de  temps  en  temps  par  la  formation  d'une  petite 
pellicule  qui  bouche  la  fistule,  mais  il  ne  tarde  pas  à  reparaître, 
plus  abondant  d'ailleurs  lorsque  l'œil  est  soumis  aux  causes  bien 
connues  qui  excitent  la  sécrétion  laci^male. 

L'orifice  fistuleux  reçoit  à  peine  l'extrémité  du  stylet  le  plus 
fin  de  la  série  de  Bowman.  Pour  en  faciliter  l'exploration,  nous 
le  dilatons  avec  une  très-mince  bougie  de  laminaria.  Le  stylet  se 
mouvant  alors  plus  librement,  il  est  aisé  de  constater  qu'il  y  a, 
entre  l'orifice  cutané  et  le  point  lacrymal,  non  pas  un  canal  étroit 
mais  une  petite  poche,  sans  aucun  rapport  d'ailleurs  avec  la 
partie  supérieure  du  sac  lacrymal.  Une  injection  pratiquée  dans 
l'un  des  deux  orifices,  la  fistule  ou  le  point  lacrymal,  ressort  par 
l'autre,  sous  forme  d'un  jet  très-fin  d'eau  pulvérisée.  Mais  le 
liquide  injecté  ne  passant  point  dans  le  sac,  ne  pénètre  pas  dans 
le  nez,  et  ne  revient  pas  non  plus  par  le  conduit  lacrymal  infé- 
rieur. Ce  conduit  lacrymal  inférieur  est  d'ailleurs  tout  à  fait 
normal;  quand  on  y  pratique  une  injection,  elle  tombe  dans  la 
narine  correspondante,  mais  n'arrive  pas  jusqu'à  la  fistule  et  le 
point  lacrymal  supérieur. 

Après  avoir  soumis  pendant  plusieurs  semaines  notre  malade 
à  un  traitement  par  l'huile  de  foie  de  morue,  le  vin  de  quinquina, 
nous  pratiquons,  le  5  janvier,  l'opération  suivante,  imitation  du 
procédé  de  Déguise,  pour  les  fistules  du  canal  de  Sténon.  Nous 
commençons  par  dilater  l'orifice  fistuleux,  avec  une  petite  bougie 
de  laminaria.  Pendant  qu'un  aide  abaisse  ensuite  d'une  main  la 
paupière  inférieure  et  de  l'autre  maintient  le  globe  oculaire  avec 
une  pince  fixatrice,  appliquée  sûr  la  conjonctive  en  dehors  de  la 
cornée,  nous  soulevons  la  paupière  supérieure  avec  une  autre 
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pince.  Un  fil  d'argent  très-fin,  ayant  été  préalablement  armé  de 
deux  aiguilles  ordinaires,  de  petite  dimension,  détrempées  à  la 
chaleur,  légèrement  recourbées,  nous  introduisons  successive- 
ment ces  deux  aiguilles  dans  la  fistule  en  les  dirigeant  de  haut 
en  bas,  et  en  les  faisant  ressortir  en  dehors  de  la  petite  encoche 
signalée  plus  haut,  et  à  la  distance  de  près  de  2  millimètres  Tune 
de  l'autre.  En  tirant  sur  les  deux  extrémités  du  fil  métallique  et 
en  les  tordant,  nous  obtenons  une  petite  anse  qui  étreint  une 
portion  de  conjonctive  palpébrale. 

Pansement  avec  compresses  d*eau  froide.  Les  extrémités  du 
fil  tordu  sont  fixées  sur  le  front  à  Taide  d'une  bandelette  demi- 
circulaire  de  diachylon.  L'anse  métallique  tombe  au  troisième 
jour. 

La  guérison  est  complétée  en  oblitérant  l'orifice  cutané  à  l'aide 
d'une  cautérisation  avec  un  stylet  rougi  à  blanc,  et  en  mainte- 
nant béant  l'orifice  artificiellement  créé,  par  l'introduction  répétée 
d'un  stylet  très-fin. 

Il  y  a  plus  de  deux  mois  que  l'opération  a  été  pratiquée.  La 
fistule  cutanée  est  fermée,  non  par  une  pellicule  mince  et  fragile, 
mais  par  une  petite  induration  cicatricielle.  Le  conduit  lacrymal 
supérieur  a  de  nouveau  deux  orifices  :  le  point  lacrymal  et  l'ori- 
fice de  nouvelle  création  qui  verse  les  larmes,  non  dans  le  sac, 
mais  dans  l'angle  lacrymal,  où  elles  sont  reprises  par  le  conduit 
lacrymal  inférieur.  Ce  petit  orifice  nous  paraît  définitif.  Il  est 
bien  organisé.  Examiné  à  la  loupe,  il  présente  une  fine  muqueuse. 
Il  n'y  a  pas  du  tout  d'épiphora. 

Deux  eau  d'amauroiie  ffatnrnlnc!  ;  observés  par  M.  le  docteur 

Edouard  Meyer,  {Union  méd.  1868,  27  juin.) 

Ohs,  I.  —  Il  s'agit  d'abord  d'une  jeune  fille  de  26  ans,  qui, 
employée  dès  l'âge  le  plus  tendre,  à  Bruxelles,  dans  une  fabrique 
de  dentelle,  au  blanchiment  à  la  céruse ,  n'avait  été  atteinte  de 
coliques  de  plomb  qu'à  19  ans.  Ces  coliques  guéries ,  survinrent 
des  vomissements  incoercibles,  qui  durèrent  un  mois ,  mais  sans 
s'accompagner  d'aucun  phénomène  cérébral  grave  :  ni  céphalal- 
gie, ni  vertiges,  ni  convulsions.  Il  y  eut  cependant  immédiate- 
ment après  une  hémiplégie  droite  avec  diplopie  et  strabisme 
interne  d'un  côté.  Six  mois  plus  tard ,  toute  trace  d'hémiplégie 
avait  disparu,  mais  la  malade  s'aperçut  que  sa  vue  baissait  peu  à 
peu,  et  elle  était  complètement  aveugle  au  bout  de  quatre  mois 
sans  avoir  éprouvé  aucune  douleur  de  tête.  La  mère  de  la  jeune 
fille  apprit  aussi  que  ses  urines  restaient  couvertes  de  bulles , 
que  son  visage  semblait  parfois  enflé,  et  qu'elle  avait  eu  quatre 
ans  auparavant  une  hydropisie,  qui  avait  duré  deux  mois  et 
avait  disparu  sans  aucun  traitement.  Au  moment  où  la  malade 
me  fut  présentée ,  sa  santé  générale  ne  laissait  rien  à  désirer  et 
il  n'y  avait  pas  trace  d'albumine  dans  les  urines.  Toute  percep- 
tion lumineuse  avait  disparu ,  et  les  phosphènes  n'existaient  à 
aucun  degré. 

A  l'ophthalmoscope,  on  reconnut  de  chaque  côté  tous  les 
caractères  de  l'atrophie  des  nerfs  optiques  :  coloration  blan- 
châtre, nacrée,  tendineuse  des  papilles  optiques;  excavation 
atrophique;  rétrécissement  considérable  des  vaisseaux  sur  le 
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nerf  comme  sur  la  rétine.  La  rétine  était  complètement  trans- 
parente et  ne  présentait  rien  qui  pût  faire  croire  à  l'existence 
antérieure  d'une  rétinite  albuminurique. 

Il  était  impossible  de  laisser  aux  parents  aucun  espoir  d'amé- 
lioration dans  l'état  de  la  vision  de  cette  jeune  fille. 

Obs,  II.  —  Peu  de  temps  après  avoir  vu  cette  malade,  je  fus 
appelé  en  consultation  auprès  de  sa  sœur  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

Cette  jeune  fille,  âgée  de  20  ans,  qui  avait  continué  le  blanchi- 
ment des  dentelles  à  la  céruse,  malgré  le  triste  exemple  qu'elle 
avait  eu  sous  les  yeux,  n'avait  présenté  aucun  accident  spécial , 
lorsque,  le  10  janvier  dernier,  en  se  levant  de  table ,  elle  tomba 
subitement  sans  connaissance ,  et ,  suivant  ses  parents ,  tout  son 
corps  fut  agité  de  petits  mouvements  convulsifs.  En  revenant  à 
elle,  la  malade  ne  put  se  tenir  debout,  ses  idées  étaient  confuses, 
sa  parole  embarrassée.  Une  nouvelle  attaque  survint  quelques 
heures  après,  suivie  d'un  sommeil  profond.  A  son  réveil,  la 
jeune  fille  se  plaignit  de  maux  de  tête,  et  dit  avoir  devant  les 
yeux  un  brouillard  qui  devint  de  plus  en  plus  épais  ;  de  sorte 
que ,  le  lendemain ,  elle  déclara  être  complètement  aveugle.  La 
malade  eut  encore  six  attaques  pendant  les  deux  jours  qui  sui- 
virent,  et ,  lorsque  je  la  vis  en  consultation ,  elle  avait  recouvré 
la  connaissance ,  mais  se  trouvait  faible ,  était  pâle ,  et  portait 
sur  sa  physionomie  l'empreinte  d'une  profonde  soufirance.  Elle 
se  plaignait  de  maux  de  tète  violents  et  prétendait  être  complè- 
tement aveugle. 

Cependant  on  constatait  qu'elle  distinguait  encore  la  clarté 
d'une  lampe  ordinaire  jusqu'à  2  mètres  de  distance,  tandis  que 
le  champ  visuel,  exploré  à  l'aide  de  deux  bougies,  paraissait  con- 
sidérablement rétréci,  mais  d'une  manière  irrégulière.  Les 
pupilles  étaient  largement  dilatées. 

A  l'ophthalmoscope ,  on  reconnut  la  transparence  complète 
des  milieux  de  l'œil  et  les  altérations  suivantes  du  nerf  optique  : 
la  papille,  très-tuméfiée,  et  s'élevant  brusquement  au-dessus  du 
niveau  de  la  rétine,  avait  perdu  sa  transparence  normale  et  pré- 
sentait une  teinte  grisâtre  nuancée  de  rouge.  La  teinte  choroï- 
dienne  avait  disparu,  et  la  rétine  était  opaque  au  voisinage  de  la 
papille  optique.  Les  veines  rétiniennes  étaient  plus  larges  qu'à 
l'état  normal ,  flexueuses  et  très-foncées  par  places.  Les  artères 
paraissaient  amincies.  Les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels 
étaient  presque  identiques  des  deux  côtés. 

Cet  aspect  du  fond  de  l'œil ,  décrit  par  M.  de  Graefe  sous  le 
nom  de  «  névrite  par  étranglement  du  nerf  optique  dans  l'anneau 
sclérotical  »,  a  été  expliqué  par  une  augmentation  de  la  pression 
intra-crânienne.  Les  autopsies  pratiquées  dans  les  cas  où  les 
mêmes  caractères  ophthalmoscopiques  avaient  été  observés ,  ont 
démontré  que  les  altérations  siègent  uniquement  dans  la  papille 
et  dans  la  portion  adjacente  de  la  rétine,  tandis  que  la  partie 
extra-oculaire  du  nerf  optique  ne  présentait  aucune  anomalie. 

Au  traitement  qui  avait  été  prescrit ,  applications  froides  sur 
la  tête,  sinapismes  aux  membres  inférieurs ,  et  lavement  avec 
deux  gouttes  d'huile  de  croton ,  on  ajouta  l'application  de  l'appa- 
reil de  Heurteloup  sur  les  deux  tempes. 


—  94  - 

Il  y  eut  encore ,  les  jours  suivants ,  plusieurs  attaques  convul- 
sives  qui  devenaieat  cependant  de  plus  en  plus  courtes  et  étaient 
séparées  par  des  intervalles  plus  longs.  La  malade  accusait  de  la 
somnolence  et  de  l'engourdissement  des  extrémités,  mais  elle 
prétendait  moins  souffrir  de  la  tête  et  voir  un  peu  plus  clair.  En 
effet,  à  un  second  examen  fait  quatre  jours  après  le  premier,  elle 
put  distinguer  les  mouvements  de.  la  main ,  compter  les  doigts 
à  une  très-courte  distance,  et  le  champ  visuel  parut  s'être  élargi. 

On  fit  prendre  plusieurs  doses  d'huile  de  ricin  ;  on  appliqua 
une  seconde  fois  les  ventouses  de  Heurteloup ,  et  l'état  général 
ne  tarda  pas  à  s'améliorer,  de  sorte  que,  quinze  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  la  jeune  fille  était  en  convalescence. 

Notons  que  les  u|;*ines,  examinées  à  plusieurs  reprises,  ne 
présentaient  aucune  trace  d'albumine. 

La  vision  s'améliora  progressivement  ;  la  malade  arriva  bien- 
tôt à  se  conduire  seule,  puis  à  lire  des  caractères  de  grandeur 
moyenne  (Jseger,  10).  Et  enfin  il  ne  resta  qu'un  affaiblissement  peu 
considérable  de  la  vue  et  Un  léger  trouble  de  la  vision  excentrique. 

L'examen  ophthalmoscopique  répété  plusieurs  fois  fit  bientôt 
constater  un  changement  favorable  dans  l'état  du  fond  de  l'œil , 
mais  cette  amélioration  était  fort  lente  et  ne  semblait  pas  en 
rapport  avec  les  progrès  de  la  vision.  Cependant  l'opacité  réti- 
nienne finit  par  disparaître  ;  la  limite  choroïdienne  reparut  et  la 
papille  optique  perdait  de  sa  saillie,  mais  elle  restait  surtout 
d'un  côté,  légèrement  voilée  et  grisâtre.  Les  vaisseaux  rétiniens 
avaient  repris  leur  calibre. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  altérations  de  la  papille  optique ,  consta- 
tées à  la  période  d'état  de  la  maladie ,  indiquent  d'une  manière 
incontestable  l'existence  d'une  névrite  optique.  Et  si  l'on  admet 
l'intoxication  saturnine  comme  cause  de  l'affection  qui  forme  le 
sujet  de  cette  dernière  observation,  nous  connaissons  maintenant 
trois  altérations  différentes  des  parties  profondes  de  l'œil ,  capa- 
bles d'expliquer  l'amaurose  saturnine ,  qui  sont  les  suivantes  : 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'amblyopie  ou  d'amaurose 
saturnine ,  l'ophthalmoscope  a  permis  de  reconnaître  les  lésions 
de  la  rétinite  albuminurique  ;  d'autres  fois  on  a  trouvé  l'atrophie 
blanche  de  la  papille  optique,  comme  dans  notre  première  obser- 
vation, et  enfin  nous  avons  rencontré  dans  le  dernier  cas  la 
névrite  optique. 

Je  ne  pense  pas  que  l'issue  heureuse  du  fait  observé  par  nous 
autorise  à  croire  que  la  constatation  de  la  névrite  optique, 
comme  cause  d'une  am^urose  saturnine ,  suffise ,  à  l'avenir,  pour 
porter  un' pronostic  favorable.  Des  circonstances  presque  inex- 
plicables ,  car  nous  osons  à  peine  attribuer  aux  ventouses  de 
Heurteloup  une  action  particulière)  ont  amené  une  résolution 
rapide  de  la  stase  veineuse  et  de  l'œdème  interstitiel  ;  mais  nous 
sommes  convaincu  que,  pour  peu  peu  que  cet  état  ait  duré  quel- 
que temps,  il  aurait  entraîné  des  troubles  considérables  dans  la 
nutrition  du  tissu  nerveux  et  plus  tard  son  atrophie. 

Il  est  plus  que  probable  que ,  dans  bien  des  cas  d'amaurose 
saturnine  où  nous  constatons  l'atrophie  blanche  de  la  papille, 
nous  aurions  pu  voir  au  début  de  l'affection  les  symptômes  de  la 
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névrite  optique.  C'est  à  une  circonstance  heureuse  que  je  dois 
d'avoir  pratiqué  l'examen  ophthalmoscopique  dans  un  moment 
où  l'attention  du  médecin  se  porte  plutôt  et  avec  raison  sur  les 
symptômes  généraux. 

Si  nous  voulons  maintenant  rechercher  les  rapports  qui  doi- 
vent exister  entre  l'altération  constatée  par  l'ophthalmoscope  à 
la  périphérie  du  nerf  optique  et  l'aflfection  de  l'argane  central , 
nous  sommes  obligés  de  rappeler  en  quelques  mots  les  faits 
acquis  à  la  science,  par  des  autopsies  pratiquées  dans  des  cas  où 
l'examen  ophthalmoscopique  avait  été  fait  attentivement  dans 
le  courant  de  l'aflfection. 

La  papille  optique  présente  trois  espèces  d'altération  :  1^  l'atro- 
phie blanche  ;  2®  la  névrite  optique  par  hyperémie  mécanique 
(étranglement  du  nerf  dans  l'anneau  sclérotical)  ;  3<*  la  névro- 
rétinite  descendante. 

Dans  cette  dernière  lésion,  caractérisée  par  une  légère  tumé- 
faction de  la  papille,  par  sa  coloration  grise  (sans  rougeur  hype- 
rémique  intense),  par  l'extension rfle  l'altération  à  une  grande 
partie  de  la  rétine  dont  elle  envahit  toutes  les  couches,  par  les 
troubles  de  la  circulation  rétinienne,  et  enfin  par  sa  marche 
lente,  dans  la  névro-rétinite ,  dis-je,  les  recherches  nécrosco- 
piques  ont  démontré  que  la  névrite ,  ayant  son  point  de  départ 
dans  une  encép halo-méningite,  se  propage  le  long  des  troncs  des 
nerfs  optiques  jusque  dans  la  papille.  On  y  constate  un  épaissis- 
sement  trés-considérahle  du  névrilème,  la  dégénérescence  des 
tubes  nerveux  et  une  hypertrophie  avec  sclérose  des  vaisseaux 
de  la  papille  (Virchow). 

M.  de  Graefe,  qui  avait  déjà  publié,  en  1860,  ses  recherches 
sur  les  rapports  de  la  névrite  optique  avec  les  affections  céré- 
brales j  a  aussi  étudié  le  premier  la  névrite  optique  par  hyperé- 
mie mécanique  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  prend 
naissance.  Il  l'a  rencontrée,  et  c^  fait  a  été  vérifié  par  d'autres 
observateurs ,  presque  exclusivement  dans  des  cas  de  tumeurs 
cérébrales ,  et  il  explique  son  développement  par  l'augmentation 
de  la  pression  intra-crànienne  et  par  la  stase  veineuse  qui  doit 
en  résulter  ;  cette  dernière  paraissant  produire  alors  une  sorte 
d'étranglement  de  la  terminaiscn  oculaire  du  nerf  optique  dans 
l'anneau  sclérotical. 

Si  cette  augmentation  de  la  pression  intra-crânienne  est  très- 
souvent  le  résultat  d'une  tumeur  encéphalique  et  peut  ainsi 
aider  au  diagnostic  qui  doit  s'appuyer  principalement  sur  la 
considération  de  tous  les  autres  symptômes ,  elle  peut,  d'autre 
part,  être  provoquée,  indépendamment  d'une  tumeur,  par  des 
stases  veineuses  prolongées ,  par  des  transudations  et  des  épan- 
chements  dans  les  ventricules  ;  on  pourrait,  enfin,  d'après  le  fait 
que  j'ai  eu  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société,  ranger 
l'intoxication  saturnine  parmi  les  conditions  étiologiques  de 
cette  lésion. 

Quant  à  l'atrophie  blanche  de  la  papille  optique ,  si  elle  n'est 
souvent  que  la  terminaison  de  toutes  les  altérations  pathologi- 
ques du  nerf,  elle  peut  aussi  se  déclarer  d'emblée  et  dès  le  début 
de  l'affection  cérébrale.  M.  de  Graefe  suppose  qu'elle  est  alors 
le  résultat  d'une  interruption  de  la  transmission  nerveuse,  inter- 
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ruption  qui  peut  avoir  lieu  d'un  point  quelconque  du  trajet  du 
nerf  optique ,  soit  dans  le  cerveau  lui-même ,  soit  à  la  base  du 
crâne  ou  dans  Torbite.  Cette  destruction  de  la  conductibilité 
nerveuse,  d'après  l'hypothèse  du  professeur  de  Berlin,  amène- 
rait d'emblée  la  dégénérescence  atrophique ,  lorsqu'elle  a  lieu  à 
une  époque  où  la  pression  intra-crânienne  n'est  pas  encore 
augmentée  et  où  il  n'y  a  pas  encore  de  névrite  descendante. 
L'étude  attentive  des  diverses  conditions  anatomiques  et  des 
symptômes  cliniques  finira  par  donner  une  réponse  satisfai- 
sante à  ces  questions  importantes.  (De  Graefe,  Clinique  ophthal^ 
mologique,  p,  254). 

ExIIrpaClon   de  roell.   —  Examen  de  la  prodaellon  morbide, 

par  M.  le  D'  Fano.  {Gaz.  des  hOp,  1868,  9  juillet).  —  Elisa  C..., 
âgée  de  26  ans,  cuisinière,  est  envoyée  à  la  clinique  de  M.  Fano. 
le  15  novembre  1867.  Elle  raconte  que  l'œil  gauche  s'est  pris  il 
y  a  quatre  mois.  A  cette  époque,  la  vision  a  baissé  du  côté 
gauche  seulement,  et  quelques  jours  après,  l'œil  a  rougi.  Un  de 
nos  confrères  a  prescrit  un  collyre  à  l'azotate  d'argent.  Lorsque 
la  patiente  se  présenta  pour  la  première  fois  à  M.  Fano,  elle 
paraissait  atteinte  d'une  simple  kératite  due  peut-être  à  l'action 
du  collyre  précédent.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  se  déclara  de 
violentes  douleurs  dans  l'œil  et  dans  la  région  sus-orbitaire 
gauches.  Le  globe  était  augmenté  de  volume.  M.  Fano  pratiqua 
une  ponction  dans  le  corps  vitré,  à  travers  la  sclérotique.  Cette 
opération  fut  suivie  d'un  soulagement  notable  et  d'une  diminu- 
tion dans  le  volume  du  globe.  A  partir  de  ce  moment,  l'affection 
parut  rester  stationnaire. 

Le  17  février  1868,  la  patiente  distinguait  à  peine  la  lumière 
des  ténèbres  avec  l'œil  gauche;  l'organe  reste  un  peu  plus  volu- 
mineux que  le  droit  et  présente  un  paquet  variqueux  sur  la  con- 
jonctive, au  niveau  de  la  portion  de  la  sclérotique  qui  a  été 
traversée  par  le  couteau  lancéolaire,  lors  de  la  ponction  de  l'œil. 
La  cornée  est  saine,  la  cliambre  antérieure  effacée.  Dans  le  fond 
de  l'œil,  on  distingue  une  plaque,  d'ufi  jaune  rouqeutre,  parcourue 
de  nombreux  vaisseaux  capillaires.  La  patiente  n'accuse  aucune 
douleur,  ni  dans  l'œil,  ni  autour  de  l'organe. 

Le  11  mars,  il  se  déclare  dans  la  soirée,  sans  cause  appré- 
ciable, une  sensation  d'éclairs  devant  l'œil  gauche,  suivie  d'élan- 
cements. Bientôt  se  manifestent  des  douleurs  vives  dans  l'œil  et 
la  partie  correspondante  de  la  tête.  Ces  douleurs  persistent  toute 
la  nuit.  Le  lendemain,  le  globe  est  tendu,  la  chambre  antérieure 
complètement  effacée. 

Le  13,  les  souffrances  sont  toujours  vives  ;  les  paupières  sont 
œdématiées;  l'œil  est  considérablement  augmenté  de  volume  et 
tendu.  M.  Fano  pratique  une  nouvelle  ponction  du  corps  vitré. 
Dans  la  journée,  le  cristallin  est  expulsé  spontanément  par  l'ou- 
verture faite  aux  membranes  du  globe.  Il  y  a  un  soulagement 
momentané.  L'œil  reprend  bientôt  un  volume  plus  considérable, 
et  la  cornée  est  entourée  d'un  chémosis  à  la  partie  inférieure. 
La  patiente  se  plaint  de  douleurs  dans  la  moitié  latérale  gauche 
du  crâne.  Les  jours  suivants,  il  y  a  des  alternatives  d'augmen- 
tation et  de  diminution  dans  le  volume  de  l'œil  ;  les  douleurs  sui- 
vent les  mêmes  phases. 
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Le  23  mars,  l'œil  présente  un  nouvel  aspect  :  Torgane  reste 
volumineux;  le  chémosis  a  disparu.  Sur  la  conjonctive  scléroti- 
cale,  en  bas  et  en  dehors  de  la  cornée,  se  voit  un  exsudât  blanchâtre 
au  milieu  duquel  existe  une  plaque  d*un  vert  sale  ressemblant  à 
une  mortification  de.la  sclérotique.  Le  lendemain,  la  plaque  a 
augmenté  de  largeur,  et  le  26,  Taltération  occupe  non-seulement 
la  sclérotique  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante  centimes 
environ,  mais  encore  le  tiers  externe  delà  cornée,  qui  est  détruite 
dans  cette  portion.  La  malade  accuse,  par  intervalles,  une  sensa- 
tion de  fer  rouge  dans  l'œil.  M.  Fano  propose  l'extirpation  de 
l'œil  à  la  patiente,  qui  accepte  sans  hésiter  cette  opération. 
L'énucléation  de  l'organe  est  faite,  en  respectant  la  capsule  de 
Tenon.  Les  suites  en  sont  simples  :  dès  le  10  avril,  la  cavité  con- 
jonctivale  est  complètement  cicatrisée,  et  la  patiente  porte  un 
petit  œil  artificiel  provisoire. 

Examen  de  Vœil  enlevé.  —  L'œil  a  le  volume  normal  ;  il  présente 
la  forme  d'un  gland  de  chêne  dont  la  base  répondrait  à  la  cornée. 
Celle-ci  est  détruite  au  moins  dans  les  deux  tiers  externes  de 
son  étendue.  A  la  place  de  la  portion  détruite,  existe  une  masse 
de  couleur  gris-brunàtre  sale.  La  sclérotique  se  sépare  facile- 
ment, par  dissection,  de  la  choroïde  subjacente  à  laquelle  elle  est 
unie  par  le  tissu  cellulaire  ordinaire.  La  choroïde  est  aussi 
séparée  facilement,  par  dissection,  de  la  masse  subjacente.  77  n*y 
a  pas  de  traces  de  rétine.  Le  nerf  optique  est  sain,  nullement 
augmenté  de  volume  ;  il  se  continue,  après  avoir  perforé  la  sclé- 
rotique, avec  un  petit  prolongement  formé  d'une  substance  molle, 
qui  se  continue  elle-même  avec  la  masse  occupant  la  cavité 
oculaire.  Toute  cette  cavité  est  occupée,  au-dessous  de  la  cho- 
roïde saine,  par  une  masse  qui  part  du  lieu  d'épanouissement  du 
nerf  optique,  pour  se  terminer  en  avant,  au  point  de  réunion  de 
la  sclérotique  et  de  la  cornée,  détruites  dans  une  portion  de  leur 
étendue.  C'est  la  portion  détruite  de  la  partie  antérieure  de  la 
coque  fibreuse  de  l'œil,  à  travers  laquelle  la  masse  morbide 
commençait  à  se  faire  jour,  qui  simulait  un  ramollissement  de  la 
sclérotique. 

Coupée  d'avant  en  arrière,  selon  le  diamètre  vertical,  la  masse 
morbide  qui  remplit  la  cavité  oculaire  et  qui  a  le  volume  d'une 
grosse  noisette,  présente,  à  sa  partie  centrale,  une  cavité  qui 
semble  être  le  vestige  de  l'espace  occupé  par  le  corps  hyaloïde. 
La  masse  morbide  elle-même  ressemble  à  un  gésier  de  canard; 
elle  a  une  consistance  assez  forte  dans  toute  son  étendue,  et  elle 
est  due  à  une  dégénérescence  de  la  rétine. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  est  examinée  après  plu- 
sieurs jours  de  macération  dans  l'acide  chromique  étendu  d'eau. 
Elle  se  compose  d'une  trame  fibreuse  qui  renferme  dans  ses 
mailles  des  cellules  à  un  ou  à  deux  noyaux.  Les  fibres  sont  plus 
fortes  au  centre  qu'à  la  périphérie.  Les  cellules  sont  trop  ratati- 
nées pour  pouvoir  être  examinées  chimiquement.  Le  docteur 
Pfeiflfer  conclut  de  cet  examen,  que  la  tumeur  est  de  nature 
fihro'plastique. 

Sar  on  emm  de  réélnlie  pIsnientAlre  «'aceoiiii^SMABi  de  eko- 
reïdile  alrophlqoe  et  de  ealaraete  polaire,  effcta  vleleos  d'ooe 
alliance  eouMncttine,  par  le  D*"  A.  PicARD.  (Gaz.  méd.  de  Paris, 

2««  SEMESTRE  1868,  t.   LX.  ^  7 
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1868.)  —  Depuis  plus  de  trente  ans  que  la  rétinite  pigmentajre  a 
été  vue  pour  la  première  fois  par  Langenbeck  ;  depuis  que  l'at- 
tention a  été  appelée  sur  cette  singulière  maladie  par  Van  Trigt , 
puis  par  de  Graefe ,  sous  le  nom  de  morJms  arianus  d'abord,  avant 
de  lui  donner  sa  véritable  dénomination;  depuis  enfin  que  Mooren 
a  relevé  la  statistique  de  tous  les  cas  connus  jusqu'en  1863,  et 
dont  le  nombre  s'élevait  alors  à  64 ,  cette  maladie  s'est  rencon- 
trée assez  rarement  et  dans  des  conditions  souvent  assez  singu- 
lières, pour  mériter  d'être  signalée  à  l'attention  des  observateurs 
au  double  point  de  vue  de  l'ophthalmologie  et  de  l'anthropologie. 

A  ce  titre ,  l'observation  suivante  offre  un  intérêt  particulier, 
puisque  l'hérédité  s'y  reconnaît  de  la  façon  la  plus  claire ,  que 
l'on  trouve  là  une  preuve  manifeste  des  effets  vicieux  de  la  con- 
sanguinité ,  et  que ,  d'autre  part ,  nous  avons  pu  constater  cer- 
taines lésions ,  telle  qu'un  degré  avancé  d'atrophie  choroïdienne , 
tout  à  fait  favorable  à  la  théorie  qui  voit  dans  la  rétinite  pigmen- 
taire  une  affection  complexe  où  l'élément  inflammatoire  joue  un 
rôle  capital ,  et  qui  veut  que  le  dépôt  de  pigment  ne  soit  qu'un 
épiphénomène,  résultat  de  la  pénétration  de  la  couche  granuleuse 
externe  de  la  rétine  ayant  subi  une  infiltration  séreuse  par  le 
pigment  choroïdien  et  mis  à  nu  par  l'atrophie  du  stroma  et  de 
l'épithélium  de  la  choroïde.  Il  faudrait  donc  voir  dans  cette  affec- 
tion, d'après  les  bases  anatomiques  sur  lesquelles  les  recherches 
des  savants ,  et  particulièrement  de  Donders ,  de  Schweigger  et 
de  BoUing  Pope,  permettent  de  s'appuyer,  unechoroïdo-rétinite. 
Notre  observation  donne  assurément  une  grande  valeur  à  cette 
manière  d'envisager  la  question. 

Obs,  —  M.  Jacques  de  B...  nous  fut  adressé  dans  le  courant 
d'avril  1868  par  le  D'  Berrut.  Ce  jeune  homme,  âgé  de 21  ans, 
à  cheveux  et  iris  bruns,  est  actuellement  d'une  constitution  assez 
robuste ,  mais  avait  une  apparence  chétive  dans  son  bas  âge.  Il 
est  né  de  parents  bien  portants ,  n'ayant  jamais  été  malades , 
mais  qui  sont  cousins  germains.  Lui-même  n'a  jamais  fait  de 
maladie  grave. 

M.  de  B...  a  deux  sœurs,  dont  l'une  est  affectée  d'héméralopie 
depuis  son  enfance  ;  elle  est  d'ailleurs  d'une  constitution  délicate 
et  tousse  constamment.  L'autre  sœur  a  été  pendant  longtemps 
atteinte  de  surdité,  et  est  sujette  à  des  attaques  de  névralgie 
très-rebelle.  Le  malade  a  lui-même  un  léger  bégayement,  et 
nous  dit  avoir  souffert  dès  sa  plus  tendre  enfance  de  l'imperfec- 
tion de  sa  vue.  L'incertitude  de  sa  démarche  révèle  d'ailleurs 
une  altération  profonde  de  la  fonction  visuelle ,  qui  se  traduit 
pour  lui  par  une  impossibilité  de  se  conduire  aussitôt  qu'arrive  la 
tombée  de  la  nuit. 

On  est  frappé  tout  d'abord  de  la  petitesse  des  yeux  qui  semblent 
avoir  subi  un  arrêt  de  développement.  Les  pupilles  sont  modéré- 
ment dilatées ,  et  l'iris  est  contractile ,  mais  paresseux  à  se  mou- 
voir. Le  champ  visuel  est  des  plus  rétrécis  et  ajoute  aux  difficultés 
de  l'orientation.  Aussi,  en  faisant  fixer  au  malade  un  objet  brillant 
à  un  pied  de  distance ,  on  reconnaît  bientôt  que  le  champ  visuel 
n'a  pas  plus  de  trois  pouces  de  chaque  côté.  L'acuïté  de  la  vision 
a  diminué  également,  mais  non  pas  dans  une  proportion  en  rap- 
port avec  le  champ  visuel ,  ainsi  d'ailleurs  que  cela  a  été  signalé 
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souvent.  Le  malade  peut  lire  facilement  à  la  distance  de  30  centi- 
mètres le  N**  7  1/2  de  Téchelle  de  Snellen.  La  série  des  verres 
n'apporte  aucune  amélioration  à  l'état  de  la  vue;  néanmoins 
l'ophthalmoscope  permet  de  voir  l'image  droite  des  vaisseaux  de 
l'hypermétropie.  Pendant  le  jour,  notre  malade  distingue  facile- 
ment les  gros  objets,  mais  ne  peut  reconnaître  les  aiguilles 
d'une  montre.  Sitôt  que  le  jour  baisse ,  l'obscurité  devient  com- 
plète pour  lui.  Ce  phénomène  d'héméralopie  va  trouver  son  expli- 
cation dans  les  caraotères  anatomo-pathologiques  que  nous  révé- 
lera l'examen  ophthalmoscopique. 

En  effet ,  nous  avons  pu  constater  les  lésions  suivantes  : 

Pour  l'œil  gauche,  une  cataracte  polaire  postérieure,  en  forme 
d'étoile  à  six  branches,  se  réunissant  à  un  point  central  au  pôle 
de  la  lentille.  Les  branches  de  cette  cataracte  étoilée  n'atteignent 
cependant  pas  les  bords  du  cristallin. 

Des  modifications  profondes  s'observent  dans  la  choroïde ,  et 
occupent  tout  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil  ;  les  cellules  de  la 
couche  épithéliale  font  défaut ,  surtout  en  des  points  qui  présen- 
tent l'aspect  de  plaques  irrégulières ,  plus  claires  que  le  reste  du 
fond  de  l'œil ,  et  laissent  à  nu  les  vaisseaux  choroïdiens  séparés 
par  des  intervalles  vasculaires  contenant  du  pigment. 

Le  stroma  de  la  choroïde  et  ses  vaisseaux  ont  subi  un  com- 
mence nr.ent  d'atrophie  qui  fait  que  ces  derniers  n'offrent  pas  des 
parois  d'égale  dimension  sur  tout  leur  trajet.  En  certains  endroits, 
on  les  voit  disparaître  comme  perdus  dans  le  stroma  dont  la 
pigmentation  est  en  général  moins  accusée  qu'à  l'état  normal. 

La  papille  optique,  large,  étalée  et  blanche,  a  ses  contours 
mal  délimités,  et  a  déjà  atteint  un  degré  assez  avancé  d'atrophie. 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  diminués  de  calibre,  et  se  trou- 
vent recouverts  en  plusieurs  points  de  la  partie  la  plus  excen- 
trique du  champ  d'observation  par  des  cellules  isolées  de  pigment. 
L'artère  centrale  est  filiforme.  L'état  d'atrophie  de  la  rétine  se 
fait  deviner  par  une  suffusion  générale ,  qui  ne  laisse  apercevoir 
les  détails  du  fond  de  l'œil  qu'à  travers  un  nuage.  Enfin ,  lors- 
qu'on explore  la  région  équatoriale ,  on  retrouve  dans  la  rétine 
ces  dépôts  de  pigment  par  petites  masses ,  qui  les  ont  fait  com- 
parer, pour  la  forme ,  à  des  corpuscules  osseux.  Ils  constituent 
une  large  zone ,  circonscrivant  la  papille  et  la  macula. 

L'œil  droit  présente  des  caractères  analogues  ;  la  choroïde  a 
perdu  sa  couche  épithéliale ,  ce  qui  permet  de  distinguer  tout  son 
réseau  vasculaire  ;  seulement  la  papille  n'a  pas  subi  un  état  atro- 
phique  aussi  prononcé,  mais  ses  vaisseaux  sont  diminués  de 
calibre ,  et  la  pigmentation  rétinienne  est  aussi  complète.  On  ne 
retrouve  plus  comme  dans  l'œil  gauche  une  cataracte  polaire , 
mais  une  simple  strie  opaque,  déposée  sur  la  capsule  postérieure 
du  cristallin. 

Cette  observation  si  intéressante  nous  fournit  l'occasion  défaire 
quelques  réflexions  que  nous  demandons  la  permission  d'exposer 
brièvement  à  nos  lecteurs. 

En  effet ,  le  danger  des  alliances  consanguines  avait ,  de  tout 
temps,  frappé  les  observateurs,  lorsqu'on  1862 ,  Boudin,  daus  un 
mémoire  lu  à  l'Académie  des  Sciences ,  ramena  l'attention  sur 
cette  question,  et  montra  la  fréquence  de  la  surdi-mutité  d^abord, 


puis  d'autres  infirmités ,  telles  que  Talbinisme,  raliénation  men- 
tale ,  Tidiotisme ,  la  rétinite  pigmenteuse ,  etc. ,  qui  frappent  les 
produits  des  unions  consanguines.  Après  lui ,  de  Graefe  et  Lie- 
breich  établirent  la  coïncidence  de  la  rétinite  pigmentaire  avec 
la  consanguinité,  et  ce  dernier  put  l'observer  14  fois  sur  35  sujets 
dont  plusieurs  étaient  atteints  de  surdité  ou  de  crétinisme.  La 
relation  qui  existe  entre  ces  deux  maladies  n'est  pas  douteuse , 
et  l'observation  que  nous  venons  de  rapporter  en  fournit  une 
preuve  nouvelle. 

Mais  d'autres  particularités ,  ce  nous  semble ,  sont  dignes  de 
fixer  l'attention ,  telle  que  la  petitesse  excessive  des  yeux ,  en- 
foncés dans  leur  orbite,  et  nullement  en  rapport  avec  le  déve- 
loppement général  de  la  face.  Il  paraît  bien  certîlin  que  le  globe 
oculaire  a  subi  un  arrêt  d'accroissement.  Nous  ne  connaissons 

Ea6  d'exemples  cependant  où  le  microphthalmos  ait  été  signalé, 
la  cataracte  polaire ,  décrite  par  Van  Trigt ,  n'est  pas  non  plus 
une  complication  très-fréquente.  Mais  ce  sont  surtout  les  trou- 
bles nutritifs  de  la  choroïde  qui  ont  le  plus  fixé  notre  attention. 
Il  est  rare,  «n  eflfet,  d'observer  des  modifications  anatomo-patho- 
logiques  de  la  choroïde ,  aussi  avancées  que  celles  que  nous  avons 
pu  constater,  et  Mooren ,  qui  les  avait  signalées ,  ne  les  a  ren- 
contrées que  3  fois  sur  64  cas  de  rétinite  pigmentaire. 

Nous  ne  pouvons  nous  refuser  à  voir  dans  ces  lésions  de  la 
choroïde  la  cause  première  de  la  rétinite ,  et  nous  avouons  que 
ce  fait  nous  rallie  à  l'opinion  d'une  cause  inflammatoire  chro- 
nique ,  comme  phénomène  initial  d'une  choroïdo-rétinite  ulté- 
rieure ,  avec  cette  différence  toutefois  que  la  rétinite  pigmentaire 
puiserait  son  origine  dans  les  lésions  qui  se  constatent  sur  la 
membrane  vasculaire  de  l'œil. 


V.  CORRESPONDANCE. 

Prague,  5  juin  1868. 
Monsieur  et  honoré  Collègue  , 

Vous  m'avez  fait  la  gracieuseté  d'insérer,  dans  la  livraison  de 
mars-avril  de  votre  journal ,  mon  article  sur  l'exti'action  linéaire  de 
M.  de  Graefe,  à  côté  de  la  réponse  de  ce  dernier.  J'ai  été  d'autant 
plus  sensible  à  cette  marque  de  considération ,  que  mes  collègues 
d'Allemagne  ne  m'ont  pas  témoigné  dans  cette  circonstance  les 
mêmes  égards.  Mais  il  me  reste  encore  quelques  mots  à  dire  au 
eujetde  l'extraction  linéaire,  et,  comme  votre  obligeance  et  l'inté- 
rêt que  vous  prenez  à  cette  discussion  me  sont  connus,  je  prends 
la  liberté  de  vous  les  adresser,  espérant  que  vous  voudrez  bien 
leur  accorder  une  place  dans  les  Annales  d'Oculistique. 

J'ai  opéré  à  Prague ,  qui  possède  un  des  instituts  ophthalmi- 
ques  les  plus  importants  de  l'Allemagne,  plus  de  quatre  mille 
cataractes.  Comme,  depuis  nombre  d'années,  j'ai  complètement 
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abandonné  le  déplacement  y  et  qu'autrefois  je  n'ai  eu  recours  à  ce 
procédé  ainsi  qu'à  la  division  que  dans  des  cas  exceptionnels , 
c'est  à  l'extraction  que  se  rapportent  la  plupart  de  mes  observa- 
tions. Pour  ce  qui  concerne  cette  dernière,  j'ai  acquis  l'intime 
conviction  que  les  conditions  les  plus  favorables  à  son  succès 
sont  :  1**  une  longue  incision ,  pratiquée  à  travers  la  cornée,  très 
près  de  son  bord,  quoique  dans  la  partie  transparente  —  à  lambeau 
dirigé  en  dehors  et  en  bas  ;  2^  l'évacuation  complète  du  cristallin  ; 
3**  la  ponction  de  la  fossette  hyaloïdienne. 

Cette  méthode  m'a  donné  96,42  ^/o  de  succès  complets,  et 
3,57  **/o  d'insuccès.  Dans  82  **/o  des  cas,  l'intégrité  fonctionnelle 
de  l'iris  a  été  complète  et  la  pupille  a  conservé  sa  forme  régulière 
et  sa  mobilité  ;  dans  14,43  ^/o ,  il  y  a  eu  une  déformation  pupil- 
laire ,  par  suite  de  prolapsus  irien ,  de  synéchie  antérieure  ou  de 
la  nécessité  qu'il  y  a  eu  de  faire  une  iridectomie. 

Je  crois  que  ces  résultats,  que  je  soumettrai  volontiers  à 
quiconque  voudrait  les  contester,  me  permettent  de  proclamer 
l'extraction  à  lambeau ,  c'est-à-dire  l'opération  de  Daviel  telle 
que  je  l'ai  décrite  dans  mes  Klinischen  VortrUgen,  la  plus  par- 
faite des  méthodes  d'extraction. 

Aussi  ai-je  peine  à  comprendre  que  personne  n'ait  voulu  se 
joindre  à  moi ,  dans  mon  opposition  à  M.  de  Graefe  et  à  son 
école.  Serait-ce  donc  que  l'ophthalmologie ,  après  avoir  effectué 
tant  et  de  si  brillants  progrès,  entrerait  elle-même  dans  une 
période  de  décadence ,  pour  qu'on  refuse  de  convenir  avec  moi 
que  le  système  opératoire  de  M.  de  Graefe  est  un  système  rétro^ 
grade?  Aucun  des  prétendus  avantages  de  l'extraction  linéaire 
modifiée  ne  saurait  résister  à  an  examen  un  peu  attentif.  Cette 
opération  est  hérissée  de  difficultés;  elle  expose  le  corps  vitré  à  de 
sérieux  dangers  ;  une  pupille  déformée  en  est  la  conséquence 
inévitable  ;  elle  anéantit  les/onctions  de  Viris;  elle  est  très  doul(yur 
reuse,  dure  longtemps  et  est  accompagnée  d'hémorrhaçies,  souvent 
fort  embarrassantes  pour  le  chirurgien  ;  elle  est  pour  les  com- 
mençants d'une  exécution  beaucoup  plus  difficile  que  l'extraction 
à  lambeau.  Disons  encore  que  le  procédé  de  M.  de  Graefe  exige 
absolument  le  même  traitement  consécutif  que  la  méthode  à  lam- 
beau, qu'il  expose  autant  que  cette  dernière  à  la  panophthalmite ; 
enfin  qu'il  ne  donne  pas  de  résultats  aussi  satisfaisants  au  point 
de  vue  de  Vacuïté  de  la  msion. 

Quelques  mots  encore  au  sujet  de  l'erreur  que  M.  de  Graefe 
prétend  avoir  relevée  dans  mon  aperçu  historique  de  l'opération 
de  la  cataracte.  Il  en  veut  surtout  à  ma  citation  de  Pline  : 
Squafnmam  in  oculis  emovendam  potius  quam  extrahendam  et  à  ma 
traduction  du  mot  squamma,  qu'il  affirme  ne  paâ  signifier  cafa- 
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ractCf  mais  se  rapporter  plutôt  à  des  dépôts  organiques  à  la  surface 
de  la  cornée.  Et  pourtant  je  ne  suis  pas  le  seul  qui  lui  y  ait  donné 
cette  interprétation.  En  1783,  en  eflfet,  la  faculté  de  médecine  de 
Paris ,  examinant  l'ouvrage  de  Wenzel ,  traduisait  squamma  par 
cataracte  et  concluait  du  passage  que  nous  avons  cité ,  que  Pline 
connaissait  Textraction.- 

Je  trouve,  en  outre,  dans  une  édition  de  Pline  de  Jos.  Harduinus 
in-fol.  Paris,  1741 ,  la  note  23 ,  concernant  le  mot  emovendam  : 
Deorsum  pellendam  acu,  unde  suaire  sursum  possit  adhuc,  et  medici 
operam  iierum  flagitare.  N'est-il  pas  évident  que ,  pour  le  com- 
mentateur de  Pline,  l'opération  de  la  squamma  n'était  autre  que 
celle  de  la  cataracte  ?  Les  mots  extràhere  et  emovere  peuvent-ils 
signifier  autre  chose  qu'extraire  et  déplacer?  Et  si  Pline  a  em- 
ployé la  dénomination  de  squamma  au  lieu  de  celle  de  cataracta, 
c'est  que  Pline  n'était  pas  médecin  et  que ,  s'adressant  au  vul- 
gaire ,  il  employait  une  expression  à  l'usage  du  vulgaire,  comme 
d'ailleurs  il  en  existe  encore  beaucoup  de  nos  jours.  En  tous  cas, 
notre  citation  demeure  une  preuve  évidente  que,  du  temps  de 
Pline,  on  connaissait  l'extraction,  mais  qu'on  lui  préférait  le 
déplacement. 

J'ai  désiré.  Monsieur,  vous  soumettre  ces  quelques  arguments, 
afin  qu'il  soit  bien  établi  que,  sur  le  terrain  de  l'histoire  comme 
sur  celui  de  la  clinique,  M.  de  Graefe  est  tombé  dans  une  mé- 
prise réelle. 

Agréez ,  Monsieur  et  honoré  collègue ,  l'expression  de  ma  con- 
sidération distinguée. 

D'  Hasner. 


NOUVELLE    REPONSE    A    M.   DE   HASNER,  AU    SUJET    DE 
SA    CRITIQUE    DE    l'eXTRACTION   LINÉAIRE. 

Par  le  Professeur  DE  CRAEFE. 
A  Monsieur  le  Rédacteur  en  Chef  des  Annales  d*Oculistique. 

Berlin,  le  3  août  1868. 

Monsieur  et  très-cher  Confrère  , 

La  lettre  que  M.  de  Hasner  vient  de  vous  écrire  et  dont  vous 
avez  bien  voulu  me  donner  communication  avant  de  la  publier 
dans  lesAnnalesd^Oeulistique,  renferme, contre  l'extraction  linéaire, 
les  mêmes  reproches  qui  se  trouvaient  déjà  articulés  dans  les 
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dernières  publications  de  Tauteur.  Je  ne  pense  pas  que  le  public 
ait  quelque  intérêt  à  me  voir  reprendre  le  rôle  de  défenseur  de 
la  méthode,  puisque  je  n'aurais  pas  d'autres  développements  à 
apporter  que  ceux  que  j'ai  donnés  dans  mes  autres  écrits. 
En  outre ,  mon  procédé  étant  adopté  aujourd'hui  par  la  majorité 
des  ophthalmologistes ,  il  est  évident  que  l'expérience  journalière 
fournit  des  matériaux  suffisants  pour  déterminer  dès  à  présent  la 
portée  des  inconvénients  qu'on  lui  reproche. 

Il  n'y  a  que  deux  questions  dans  la  lettre  de  notre  honoré  con- 
frère, sur  lesquelles  je  désire  me  permettre  quelques  remarques. 
L'une  se  rapporte  aux  résultats  qu'il  a  obtenus  par  l'extraction  à 
lambeau,  l'autre  à  l'existence  du  procédé  de  l'extraction,  du  temps 
de  Pline. 

Et  d'abord ,  en  ce  qui  concerne  les  chiffres  que  M.  de  Hasner 
nous  donne  dans  salettre,relativementaux  succès  qu'il  a  obtenus 
de  la  méthode  de  Daviel ,  on  ne  saurait  nier  qu'ils  ne  soient  fort 
brillants ,  mais ,  par  malheur,  ces  chiffres  se  trouvent  en  contra- 
diction flagrante  avec  ceux  que  notre  honoré  confrère  a  publiés 
il  y  a  peu  de  temps  dans  son  livre  intitulé  :  KlinUche  Vortraege 
ader  Augenheiîkunde.  J'avais  déjà,  dans  ma  première  réplique, 
signalé  cette  discordance  entre  les  diverses  statistiques  de  l'auteur 
et  je  m'attendais  à  ce  que  M.  de  Hasner,  s'il  reprenait  la  discus- 
sion ,  commençât  par  nous  éclairer  sur  cette  divergence;  mais 
comme  il  n'a  pas  répondu  à  cette  attente ,  il  ne  me  reste  pas 
autre  chose  à  faire  qu'à  mettre  ces  deux  statistiques  sous  les 
yeux  du  lecteur. 

P  M.  de  Hasner,  dans  son  livre,  pag.  314 ,  après  avoir  décrit 
comme  le  résultat  le  plus  brillant  de  l'extraction  à  lambeau,  l'état 
où  la  vision  est  restituée ,  la  pupille  restant  ronde  et  mobile , 
ajoute  :  «  mais  cette  issue  la  plus  heureuse  n'est  guère  obtenue 
que  dans  50  à  60  **/o  des  cas.  Dans  tous  les  autres  on  observe,  ou 
bien,  par  suite  d'une  légère  irritation  de  l'iris,  des  synéchies 
postérieures  qui  immobilisent  plus  ou  moins  le  bord  pupillaire, 
ou  bien  des  synéchies  antérieures  partielles,  qui  déplacent  la 
pupille  vers  la  plaie  ;  ces  inconvénients  d'ailleurs ,  quoique  se 
montrant  dans  30  ou  40  pour  cent  des  opérations,  ne  font  pas  de 
tort  à  l'acuité  de  la  vision.  » 

€  Dans  une  autre  catégorie  des  cas  » ,  continue  notre  auteur, 
c  nous  n'obtenons  que  des  demi-résultats,  parce  que  des  inflam- 
mations graves  de  l'iris  et  de  la  capsule  conduisent  à  des  opacités 
membraneuses  plus  denses,  qui  ne  permettent  aux  malades  que 
de  reconnaître  les  gros  objets  ou  qui  leur  ôtent  même  la  faculté 
de  se  guider  seuls.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut,  pour  compléter 
l'effet,  recourir  plus  tard  à  l'iridectomie.  On  doit  compter  de  tels 
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résultats  défectueux  pour  10  à  20  °/o  des  opérés.  La  fonte  du 
globe  par  suppuration  s'observe  dans  5  à  6  %  des  cas. 

2**  M.  de  Hasner,  dans  la  lettre  qu'il  vient  de  vous  adresser, 
prétend  obtenir  dans  82  %  des  cas,  une  restitution  complète  de  la 
vue  avec  intégrité  de  la  forme  de  la  pupille  et  du  mouvement 
pupillaire.  Il  obtient  96,43  ®/o  de  résultats  complets  pour  la  resti- 
tution de  la  vue  et  n*a  à  regretter  que  3,57  %  d'insuccès. 

L'écart  entre  ces  deux  statistiques,  comme  on  le  voit,  ne  réside 
pas  dans  la  seconde  décimale  ;  il  ne  saurait  être  plus  considé- 
rable. Comparons  d'abord  le  nombre  des  résultats  complets  obte- 
nus avec  intégrité  de  la  forme  de  la  pupille  et  du  jeu  pupillaire. 
Il  est  de  50  <*/o  à  60  %  dans  le  livre,  il  monte  à  82  %  dans  le  cou- 
rant de  cette  polémique;  le  premier  chiffre  nous  paraît  plutôt 
malheureux,  car  il  reste  notablement  au-dessous  de  ce  qu'un 
praticien  exercé  a  coutume  d'obtenir  par  le  procédé  de  Daviel 
(environ  70  **/o),  mais  le  second  dépasse  remarquablement  tout  ce 
qui  a  été  obtenu  jusqu'à  présent. 

Comparons  encore  le  total  des  résultats  complets  pour  La  vue, 
abstraction  faite  de  la  forme  de  la  pupille  ;  il  s'évalue  (si  nous 
prenons  la  moyenne  arithmétique  entre  les  valeurs  données)  à 
80  %dans  le  livre,  tandis  qu'il  s'élève  à  96,43  ^/o  (!)  dans  la  lettre  ; 
le  premier  chiffre  reste  tout  à  fait  dans  les  limites  de  l'expé- 
rience commune  des  auteurs,  le  second  la  dépasse  de  nouveau 
d'une  manière  inouïe. 

Le  livre  de  M.  de  Hasner  a  été  écrit  en  1866;  la  statistique 
qu'il  nous  donne  actuellement  se  rapporte  à  4000  extractions  et 
à  une  pratique  d'un  quart  de  siècle.  Il  est  donc  impossible  que 
les  résultats  de  ces  deux  dernières  années,  eussent-ils  été  surhu- 
mains, puissent  expliquer  la  différence.  Nous  nous  étions  déjà 
permis  de  supposer,  dans  notre  première  réplique,  que  notre 
auteur,  dans  sa  confiance  aux  résultats  de  l'iridectomie  et  des 
opératioijs  de  cataracte  secondaire ,  avait  noté  en  dernier  lieu, 
comme  complets,  tous  les  demi-résultats  ;  or,  comme  dans  sa 
dernière  lettre  il  ne  fait  encore  mention  que  de  succès  et  d'in- 
succès, nous  persistons  à  croire  qu'il  compte  comme  succès  tous 
les  cas  où  les  yeux  ne  se  sont  pas  fondus  immédiatement  après 
la  première  opération.  Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  combien 
cette  manière  de  calculer  est  peu  admissible  ;  il  faut  en  effet, 
exclure  des  résultats  complets  de  l'extraction  à  lambeau,  comme 
de  toute  autre  opération  de  cataracte,  tous  les  cas  où  il  n'y  a 
pas  de  résultat  immédiat  (S  >  J)  par  la  première  opération  (1). 

(1)  Remarque.  Si  tous  les  opérés  se  soumettaient  aux  opérations  com- 
plémentaires, nous  pourrions  en  effet  faire  servir  comme  point  de  com- 
paraison entre  les  différentes  méthodes,  les  résultats  obtenus  en  défini- 
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D'ailleurs,  ce  n'est  pas  à  nous  mais  à  M.  de  Hasner  d'expliquer 
les  contradictions  que  nous  venons  de  relever.  Pour  le  moment, 
nous  nous  bornons  à  faire  remarquer  qu'une  discussion  numéri- 
que est  impossible  sur  un  terrain  qui  montre  des  ascensions  et 
des  chutes  si  inattendues,  et  il  faudra  bien  attendre  qu'un  niveau 
plus  constant  vienne  s'y  manifester.  Nous  n'avons  pas  besoin  de 
répéter  que  les  résultats  publiés  dans  le  livre  de  M.  de  Hasner  sont 
loin  de  nous  convaincre  de  la  supériorité  de  l'extraction  à  lam- 
beau, puisque  c'est  pour  des  chiffres  analogues  ou  même  plus 
favorables  que  nous  avons  abandonné  définitivement  la  méthode 
de  Daviel,  après  l'avoir  exécutée  presque  exclusivement  pendant 
12  années,  en  faveur  de  la  méthode  actuelle. 

Revenons  maintenant  à  notre  Pline.  J'admire  vraiment  le 
courage  de  mon  adversaire  d'avoir  encore  une  fois  abordé  un 
terrain  sur  lequel  il  vient  de  faire  un  salto  mortale  comme  il  n'en 
peut  é*re  fait  de  plus  cruel  par  un  homme  érudit.  S'appuyant  sur 
le  passage  «  Squaniam  ùi  oculis  emovendam  potius  quam  extrahendanij^ 
il  avait  dans  son  premier  article,  (voyez  Afinales  d*Oculistique, 
1868,  pag.  163) ,  prétendu  que  l'autorité  de  Pline  avait  jugé 
l'affaire  de  l'extraction  déjà  pratiquée  de  son  temps,  et  décidé 
pour  longtemps  le  triomphe  de  l'aiguille.  Lorsqu'à  mon 
grand  étonnement  j'ai  lu  cette  thèse,  j'ai  immédiatement 
supposé  —  et  c'était  tout  ce  que  les  égards  confraternels  pou- 
vaient me  dicter  de  faire  —  que  M.  de  Hasner  n'avait  pas  eu 
l'occasion  de  lire  ce  passage  dans  le  iexie^  mais  qu'il  s'était  fié 
à  quelque  dictionnaire  où  les  mots  en  question,  détachés  de  l'en- 
semble, se  trouvaient  cités.  En  effet,  on  peut  être  un  excellent 
ophthalmologiste  sans  avoir  lu  Pline,  mais  il  serait  peu  glorieux 
pour  le  membre  d'une  docte  faculté  d'avoir  lu  ce  passage  et  de 
l'avoir  si  mal  compris.  Dans  cette  supposition,  j'ai  donc  cru 
devoir  exposer  à  M.  de  Hasner  (voyez  ma  réplique  dans  l'origi- 
nal allemand,  pag.  3)  que,  si  même  on  voulait  prendre  le  mot  de 
squama  pour  cataracte,  le  passage  donnerait  précisément  le  sens 
inverse  de  celui  qu'il  lui  avait  imputé,  c'est-à-dire  qu'il  prouve- 

tive.  Mais  tout  le  monde  conviendra  avec  nous  que,  parmi  les  veillaHs 
où  Topération  a  parfaitement  réussi  sur  un  œil  et  moins  complètement 
sur  le  second,  une  grande  partie  se  sentant  satisfaite  refuse  les  opéra- 
tions complémentaires;  d'autres  se  confient  à  d'autres  mains  ou  succom- 
bent avant  de  revenir  à  l'opération.  Certainement  il  est  impossible  de 
gagner  des  chiffres  valables,  si  l'on  veut  .inclure  les  opérations  secon- 
daires, et  il  nous  paraît  de  rigueur,  pour  les  statistiques  comparatives, 
de  compter  uniquement  les  résultats  immédiats.  (Voyez  ma  première 
réplique) , 
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rait  que  Pline  était  convaincu  de  la  supériorité  de  l'extraction, 
et  regardait  la  dépression  comme  un  acte  déloyal  de  la  part  de 
médecins  avides;  je  lui  ai  fait  observer,  en  outre,  que  les  accoin- 
tances fort  douteuses  de  Pline,  en  fait  de  médecine,  n'auraient 
guère  pu  lui  donner  l'autorité  voulue  pour  décider  une  ques- 
tion si  controversée  de  la  pratique;  puis,  qu'il  n'y  avait  aucune 
raison  plausible  de  traduire  le  mot  «  squama  »  par  «  cataracte  » 
puisqu'il  ne  se  trouvait  dans  cette  signification  nulle  part  dans  la 
littérature  de  ce  temps;  enfin,  que  tout  ce  passage  de  Pline, isolé 
et  sujet  aux  interprétations ,  ne  nous  autorisait  aucunement  à 
admettre  la  préexistence  de  l'extraction,  dont  les  auteiïrs  médi- 
caux, et  Celse  avant  tout,  auraient  dû  faire  mention. 

Il  paraît  que  j'ai  été  assez  clair  pour  mon  adversaire  dans  la 
plupart  de  mes  arguments  ;  car  il  convient  maintenant  (voyez  sa 
lettre)  que  Pline,  loin  d'avoir  pu  avoir  voix  décisive  dans  la 
pratique,  était  si  étranger  à  la  médecine,  qu'on  ne  doit  pas  même 
s'attendre  à  lui  voir  employer  des  expressions  usitées  par  les 
hommes  de  l'art.  Il  s'est  aussi  convaincu ,  me  semble-t-il ,  que  le 
passage  en  question,  loin  de  devoir  faire  regarder  Pline  comme 
partisan  de  l'aiguille ,  devait  au  contraire  l'en  faire  considérer 
comme  un  ennemi  déclaré  ;  mais  quelque  compromise  que  soit  sa 
position ,  il  continue  la  guerre  sur  une  partie  de  terrain  qui , 
quoique  trè»  petite  en  apparence,  ne  saurait  néanmoins  être 
négligée ,  au  point  de  vue  historique.  Il  s'agit  de  la  signification 
du  mot  squama. 

Voyons  son  raisonnement  :  «  Il  est  vrai  que  le  mot  squama  ne 
»  se  trouve  employé  nulle  part  par  aucun  écrivain  médical  dans 
»  le  sens  de  cataracte,  mais  enfin  Pline  n'était  pas  médecin ,  pour- 
»  quoi  ne  lui  aurait-il  pas  été  permis  de  se  servir  de  l'expression 
>  des  écrivains  populaires  ?  »  Très  bien.  Et  quels  sont  ces  écrivains  ? 
Eh  bien,  c'est  Pline  et  toujours  Pline.  Qu'un  professeur  de  logique 
fasse  la  critique  d'une  telle  argumentation  !  Si  l'on  trouve  du  goût 
à  se  perdre  dans  les  possibilités  et  dans  les  hypothèses  vagues , 
soit  !  qui  nous  démontrera  à  la  rigueur,  que  l'extraction  n'a  pas 
existé  avant  le  déluge  ?  Mais  si  l'on  veut  faire  de  l'histoire ,  il 
s'agit  de  fournir  des  preuves  positives  ou  du  moins  des  pro- 
babilités fondées.  Et  qui  établira  que  le  mot  squama  signifie 
cataracte,  s'il  ne  se  trouve  avoir  ce  sens  (1)  d'une  manière  indubi- 

(1)  Remarque.  Il  n'est  pas  exact  que  j'aie  intei'preté  le  mot  u  squama» 
par  ((  dépôt  organique  ».  J'ai  simplement  indiqué  dans  quels  différents 
sens  ce  mot  se  trouve,  mais  je  suis  convenu  qu'il  était  impossible  de 
l'interpréter,  dans  l'ensemble  du  passage,  d'une  manière  déterminée. 
(Voyez  Ann.  d'Oeuf.  1868,  pag.  171.) 
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table ,  dans  aucun  auteur  médical  ni  populaire  ?  Qui  oserait  con- 
clure d'un  tel  passage  d'un  auteur  populaire  tout  à  fait  isolé,  la 
probabilité  de  l'existence  d'une  opération  à  l'égard  de  laquelle 
les  autorités  de  la  science  se  taisent? 

Ajoutons  encore  quelques  mots  sur  les  autorités  que  M.  de 
Hasner  cite  en  faveur  de  son  opinion.  Il  s'agit  d'abord  de  Jean 
Hardouin ,  .homme  fameux  par  ses  paradoxes  (1) ,  et  surtout  en- 
tièrement étranger  à  l'histoire  de  l'ophthalmologie.  Avec  tout  le 
respect  que  nous  devons  à  son  érudition  ,  nous  attacherions  aussi 
peu  de  valeur  à  son  opinion  en  cette  affaire  qu'à  celle  des  dic- 
tionnaires des  écoles ,  dans  lesquels  on  trouve  en  effet  cité  le  pas- 
sage de  Pline,  et  squama  traduit  par  «  taie  ou  cataracte  ».  Est-il 
possible  que ,  dans  une  question  aussi  importante ,  on  choisisse 
pour  appui  de  si  modestes  compétences  ? 

Mais  il  y  a  plus  :  je  ne  vois  aucune  preuve  concluante  que 
Jean  Hardouin  ait  par  squama  compris  «  cataracte  ».  Il  inter- 
prète uniquement  le  verbe  emovendam,  par  «  deorsum  pellendam 
acu,  unde  svibire  sursum  possit  adhuc  et  medici  opérant  iterum  fiagi- 
tare,  »  Dans  le  temps  où  nous  vivons,  on  pourrait,  avec  quelque 
droit,  suppléer  ce  commentaire  par  «  cataracte,  »  puisqu'on 
supplée  souvent  de  cette  manière  les  mots  :  «  abaisser  »  et 
»  extraire  ».  Mais  songeons  un  peu  au  temps  de  notre  commen- 
tateur. Son  édition  de  Pline  a  paru  en  1686  (l'édition  de  1741, 
que  cite  M.  de  Hasner,  n'est  qu'une  réimpression  incorrecte) 
datant  de  soixante  ans  avant  les  opérations  de  Daviel  et  de  plus 
de  vingt  ans  avant  les  premières  tentatives  de  S*-Yves.  On 
ignorait  même  alors  que  l'extraction  avait  été  pratiquée  par  les 
anciens .  comme  le  fameux  passage  de  Rhazès ,  qui  mentionne 
Antyllus  et  Latyrion ,  a  été  cité  pour  la  première  fois  par  Haller, 
pour  autant  que  j'ai  pu  m'en  convaincre.  La  méthode  de 
l'extraction  était  donc  entièrement  inconnue  alors,  l'alterna- 
tive entre  «  déplacer  »  et  «  extraire  »  n'existait  pas  encore  et 
nous  n'avons  aucun  droit  de  suppléer  ces  mots  écrits  dans  ce 
temps-là  par  «  cataracte.  »  La  conclusion  de  M.  de  Hasner  : 
«  A  quoi  Hardouin  aurait-il  pu  penser,  si  ce  n'est  à  l'opé- 
ration de  la  cataracte?  »  reste  une  pétition  de  principes  des 
mieux  conditionnées  et  il  semblerait  même  plus  vraisemblable 
que,  si  Hardouin  avait  compris  «  cataracte  »,  il  aurait  achevé 

(1)  Remarque,  Il  est  entre  autre  renommé  pour  sa  thèse  (défendue 
dans  ses  Prolegomena  ad  censuram  veterum  scriptorum,  1677) ,  que  tous 
les  écrits  que  nous  attribuons  aux  anciens  Romains,  à  l'exception  de 
Cicéron,  de  Pline,  des  Géorgiques  de  Virgile,  des  satires  et  des  épîtrcs 
d'Horace,  avaient  été  composés  par  des  moines  du  treizième  siècle. 
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son  commentaire  sans  laisser  libre  l'interprétation  du  mot 
sçiULma. 

M.  de  Hasner  mentionne ,  en  outre ,  une  interprétation  de  ce 
passage ,  donnée  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  en  1785. 
En  effet,  le  rapport  de  la  Commission  nommée  par  cette  Faculté 
pour  examiner  le  Traité  de  la  cataracte ^  de  Wenzel,  rapport  inséré 
à  la  fin  de  cet  ouvrage  même  (1786) ,  se  termine  par  une  note  qui 
fait  mention  du  passage  de  Pline  et  le  rapporte  à  l'opération  de 
la  cataracte.  Il  résulte  cependant  des  motifs  de  cette  note  même 
que  personne ,  parmi  les  commissaires  de  la  Faculté  (ce  furent 
Majault,  Pourfour  du  Petit,  Tliiery,  Dèsessart  et  Desbois  de 
Rochefort)  n'avait  fait  de  recherches  spéciales  sur  ce  sujet,  mais 
que ,  d'une  manière  qui  malheureusement  ne  se  répète  que  trop 
souvent  en  historiographie ,  ils  s'étaient  appuyés  de  bonne  foi  sur 
l'abbé  Chéroult,  philologue  érudit  et  traducteur  d'une  élégance 
reconnue ,  mais  aucunement  versé  dans  les  études  de  l'histoire 
de  la  médecine.  Déjà  le  mot  extirper  la  cataracte,  dont  se  sert 
Guéroult  (mot  qui  d'ailleurs  avait  frappé  la  Commission  même) 
prouve  suffisamment  combien  cet  auteur  était  peu  familiarisé 
avec  la  terminologie  de  notre  science. 

Si  M.  de  Hasner  tenait  à  multiplier  le  nombre  des  autorités  de 
ce  genre,  nous  aurions  à  lui  fournir  de  plus  riches  matériaux , 
entr'autres  Poincinet  de  Sivry  (Paris,  1771-82),  qui  traduit  le 
passage  de  Pline  d'une  manière  très  explicite,  comme  suit  :  «  S'il 
»  s'agit,  par  exemple,  d'une  cataracte,  ils  seront  d'avis  de  la  lever 
»  légèrement,  plutôt  que  de  rextirper,pour  se  ménager  les  moyens 
A  d'y  retoucher  quand  elle  reviendra  ».  Et  Guettard  y  ajoute 
comme  commentaire  :  «  Pline  se  plaint  ici  de  ce  qu'on  abaissait 
la  cataracte  plutôt  que  de  la  retirer  de  l'œil,  de  sorte  qu'elle  était 
sujette  à  remonter.  Il  semble  résulter  de  là  que  la  méthode 
d'opérer  la  cataracte  par  l'extraction ,  qu'on  a  publiée  de  nos 
jours,  était  déjà  connue  du  temps  de  notre  auteur.  «  Il  est  fort 
probable  que  ces  commentateurs  ayant  sous  les  yeux  l'interpré- 
tation du  verbe  emovere  de  Hardouin  (voyez  plus  haut)  et  vivant 
aux  temps  où  la  lutte  du  couteau  contre  l'aiguille  avait  commencé 
à  occuper  les  esprits ,  se  sentaient  disposés  à  suppléer  le  com- 
mentaire par  «  cataracte  »,  cet  exemple  prêtant  d'une  manière  si 
démonstrative  au  sens  de  Pline. 

Mais  l'histoire  de  la  médecine  est-elle  restée  sans  faire  de  pro- 
grès depuis  un  siècle?  Se  trouve-t-elle  encore  aujourd'hui  dans 
cette  dépendance  de  la  philologie  qui  lui  à  fait  tant  de  tort? 
L'hypothèse  n'a-t-elle  pas  reculé  devant  l'esprit  de  l'exactitude 
pour  les  conclusions  historiques  comme  pour  celles  des  sciences 
naturelles  ?  Je  présume  que  la  réponse  à  ces  questions  ne  restera 
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pas  douteuse  et  je  pense  en  conséquence  que  M.  de  Hasner  aurait 
mieux  fait  de  s'adresser  à  la  science  d'aujourd'hui  qu'à  celle  du 
siècle  passé.  Nous  lui  avons  déjà  communiqué  à  cet  égard  que 
Hirsch  qui ,  depuis  plusieurs  années,  prépare  un  ouvrage  spécial 
sur  l'histoire  de  l'ophthalmologie,  est  tout  à  fait  contraire  à  son 
interprétation.  Nous  pouvons  ajouter  aujourd'hui  que  Darem- 
berg,  devant  l'autorité  de  qui,  dans  ces  questions,  on  a  toute 
raison  de  s'incliner,  consulté  par  Hirsch  sur  son  opinion  quant 
au  passage  de  Pline,  se  déclare  entièrement  d'accord  avec  lui  et 
signale  les  idées  de  M.  de  Hasner  relativement  à  ce  passage 
comme  «  une  erreur  monumentale.  » 

En  somme,  la  question  reste  là  où  nous  l'avions  posée  dans 
notre  première  réplique,  savoir  :  Qu*il  n* existe aucwie  raison  vala- 
ble pour  interpréter  le  mot  «  squaviui  »  par  «  cataracte  »,  et  que  la  con^ 
clusion  tirée  du  passage  de  Pline,  que  V extraction  aurait  existé  dans 
ce  temps,  ne  saurait  être  acceptée  par  aucun  historiographe  sérieux. 

Agréez,  etc. 

A.  DE  Graefe. 


A  M,  le  Rédacteur  en  chef  des  Annales  d'Oculistique. 
Monsieur  , 

Dans  le  dernier  numéro  de  votre  estimable  feuille ,  je  lis  que 
«  le  D*"  Stilling  compare  mon  opération  d'ablation  de  la  glande 
lacrymale ,  dans  les  fistules  lacrymales  incoercibles ,  à  ce  que 
serait  l'extirpation  des  reins  pour  le  rétrécissement  de  l'urètre.  » 

Je  ne  mets  pas  en  doute  que  M.  le  D' Stilling  ne  soit  convaincu 
de  ce  qu'il  avance,  mais  il  me  permettra  de  lui  faire  observer  que 
les  reins  sont  des  organes  essentiels  à  la  vie,  tandis  que  la  glande 
lacrymale,  non  seulement  n'est  point  un  organe  vital,  mais  n'est 
pas  même  indispensable  à  notre  bien-être  personnel. 

J'ajouterai  que  j'ai  pratiqué  l'excision  de  la  grande  lacrymale 
seize  fois  déjà,  et  constamment  avec  un  avantage  considérable 
pour  me^;  opérés,  qui  même,  dans  la  majorité  des  cas,  ont  été, 
par  elle,  radicalement  guéris.  Cette  opération  a  été  également 
pratiquée  par  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  recomman- 
dables,  tels  que  MM.  R.-B.  Carter,  Pagenstecher  et  Taylor. 
J'apprends  même,  par  M.  le  D'  Joy  Jeffries,  de  Boston,  que  la 
Société  ophthalmologique  d'Amérique  vient  de  nommer  une 
commission  spéciale  pour  faire  une  enquête  sur  la  valeur  de  mon 
opération. 

Votre  très-obéissant  serviteur, 

L.-Z.  Laurence. 
Londres,  juillet  1868. 
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NÉCROLOGIE. 

WILLIAM    MACKENZIE. 

C'est  avec  le  sentiment  d'une  sincère  et  profonde  affliction  que  nous 
annonçons  à  nos  lecteurs  la  mort  du  docteur  William  Mackenzie. 
décédé  à  Glascow,  le  29  juillet  dernier,  à  l'âge  de  77  ans. 

La  haute  position  scientifique  que  l'honorable  défunt  a  occupée  dans 
notre  spécialité,  à  la  fois  comme  auteur  et  comme  praticien,  pendant  plus 
d'un  demi-siècle,  et  les  liens  d'amitié  qui  nous  unissaient  à  lui,  nous 
font  le  devoir  de  publier,  sans  tarder,  les  détails  suivants,  que  nous  avons 
pu  recueillir  sur  la  vie  de  cet  ophthalmologue  éminent. 

Le  D^  William  Mackenzie  naquit  à  Glascow,  l'an  1791.  11  puisa  les 
premiers  rudiments  de  son  éducation  dans  la  GrammarSchool  de  sa 
ville  natale;  puis  entra  à  l'Université  de  Glascow,  pour  y  étudier  les 
arts.  Après  avoir  terminé  ce  cours,  il  entreprit  l'étude  de  la  théologie, 
dans  l'intention  de  se  faire  prêtre  de  l'Eglise  établie  de  l'Ecosse,  mais 
ayant  ensuite  changé  d'idée,  sans  doute  avant  d'avoir  terminé  les  études 
requises,  il  s'adonna  définitivement  à  l'étude  de  la  médecine,  vers  1809 
ou  1810. 

Tandis  qu'il  s'initiait  à  cette  science,  en  suivant  les  cours  de  l'Univer- 
sité de  Glascow,  il  s'exerçait  à  la  pratique,  à  la  Royal  Infirmary,  où  il 
devint  l'interne  du  D' Richard  Miller,  homme  de  beaucoup  de  talent  et 
auteur  d'une  liistoire  de  la  médecine  très-appréciée. 

Après  avoir,  en  1815,  conquis  son  diplôme  de  chirurgien,  il  alla 
passer  deux  ans  à  Londres  et  sur  le  continent,  notanunent  à  Paiis  et  à 
Vienne,  ville  où  il  étudia  l'ophthalmologie,  sous  la  direction  du  profes- 
seur Béer.  Avant  de  revenir  en  Angleterre,  il  visita  encore  plusieurs 
autres  écoles  de  médecine  continentales  et  fit  même  un  voyage,  de 
courte  durée  il  est  vrai,  en  Italie. 

Ce  fut  vera  1817  ou  au  commencement  de  1818  qu'il  débuta  comme 
oculiste  à  Londres,  où  il  ne  devait  pas  rester  longtemps.  11  y  publia  néan- 
moins un  petit  ouvrage  sur  les  organes  lacrymaux.  Malheureusement, 
son  éditeur  ayant  fait  faillite,  une  grande  partie  de  l'édition  fut  saisie 
par  les  créanciers  et  même  vendue  comme  vieux  papier.  En  sonune,  le 
livre  n'attira  pas  beaucoup  l'attention. 

En  1819,  Mackenzie  revint  à  Glascow  et  s'y  livra  à  la  pratique  géné- 
rale de  la  médecine.  11  parai trait  qu'un  mécompte  qu'il  aurait  éprouvé 
à  Londres,  par  rapport  à  un  cours  populaii-e  d'anatomie  pour  lequel  il 
s'était  porté  candidat,  n'avait  pas  été  étranger  à  cette  détermination. 

Dans  les  premiers  années  de  sa  carrière  professionnelle  à  Glascow,  il 
donna  plusieurs  cours  sur  différents  sujets  et  notamment  des  cours 


d'anatomie,  de  matière  médicale  et  de  médecine  légale,  en  même  temps 
qriïi  était  chargé  d'enseigner  l'anatomie  pratique.  Plusieurs  de  ces  leçons 
furent  faites  à  V Ande^^sonian  Institution,  qui  constitue  la  partie  extra- 
académique de  l'Ecole  de  médecine  de  Glascow.  Ces  leçons  se  firent 
remarquer  tant  par  la  lucidité  de  l'exposition  que  par  l'élégance  du 
langage. 

Ses  études,  lorsqu'il  n'était  encore  que  simple  étudiant,  portèrent  tou- 
jours de  préférence  sur  l'anatomie,  la  physiologie  et  les  affections 
oculaires,  et  ce  qu'il  avait  vu  sur  le  continent  semble  n'avoir  fait  que 
confirmer  cette  prédilection.  Toutefois,  il  n'abandonna  jamais  complète- 
ment la  pratique  générale,  et  l'expérience  qu'il  s'y  acquit,  en  même  temps 
que  l'étude  consciencieuse  des  branches  collatérales  de  sa  profession, 
que  ses  places  de  professeur  de  plusieurs  d'entre  elles  lui  faisaient  un 
devoir  de  cultiver,  lui  ont,  sans  aucun  doute,  été  utiles  comme  ophthal- 
mologiste  et  ont  contribué  à  lui  donner  cette  largeur  de  vues  qui  se 
remarque  dans  toutes  ses  productions  et  qui  n'était  que  trop  rare  chez 
les  spécialités  de  son  époque. 

Mackenzie  fut  successivement  : 

Licencié  de  la  Faculté  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  Glascow 
en  1815; 

Membre  du  Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres  en  1818; 

Associé  de  la  Faculté  des  médecins  et  des  chirurgiens  en  1819  ; 

Docteur  en  médecine  à  l'Université  de  Glascow  en  1833  ; 

Associé  honoj'aire  du  Collège  des  chirurgiens  en  1843  ; 

Enfin ,  il  fut  nommé  Chirurgien-Oculiste  ordinaire  de  la  Reine  en 
Ecosse,  peu  après  l'avènement  au  trône  de  sa  Majesté. 

En  1823,  Mackenzie  publia  un  petit  volume  sur  la  myologie  de 
l'honune,  avec  des  tableaux  indiquant  l'action  combinée  des  muscles. 

En  1824,  de  concert  avec  le  D»"  George  Monteath ,  l'oculiste  alors  le 
plus  en  vogue  à  Glascow ,  il  ouvrit  une  souscription  ayant  pour  objet 
la  création  d'un  Institut  ophthalmique  en  cette  ville.  C'est  ainsi  que 
s'éleva  lEyelnfirmary,  qui  devait  briller  d'un  si  vif  éclat  sous  leur 
direction  et  fournir  bientôt  à  l'observation  un  champ  précieux  et  fécond. 

En  1828,  Mackenzie  fut  nommé  professeur  à  l'Université  et  chargé  de 
faire  des  loçons  sur  la  structure,  Içs  fonctions  et  les  maladies  de  l'œil. 
Ce  cours,  il  le  donna  dans  tous  ses  détails  et  en  embrassant  l'anatomie 
comparée  de  l'organe;  déplus,  saisissant  l'occasion  que  lui  fournissait  la 
diversité  des  tissus  contenus  dans  le  globe  de  l'œil  et  dans  son  orbite ,  il 
initia  les  étudiants  à  l'étude  de  l'histologie  et  leur  donna  ainsi  un  enseigne- 
ment qu'à  cette  époque  ils  n'avaient  guère  de  chance  de  rencontrer 
aiUeurs.  Cette  chaire  il  l'a  conservée  jusqu'à  sa  mort,  quoiqu  il  eût  été 
obligé,  dans  ces  derniers  temps,  de  se  faire  suppléer,  à  cause  d'une  affec- 
tion bronchique  qui  le  fatiguait  beaucoup  lorsqu'il  devait  parler  en 
public. 
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Mackenzie  a  aussi  publié  un  ouvrage  sur  la  Physiologie  de  la  visioti. 
Ce  livre,  qui  parut  en  1841,  n'eut  pas  la  chance  d'une  grande  vogue  et 
semble  peu  connu  aujourd'hui.  Toutefois ,  et  quoiqu'il  ne  soit  plus  au 
niveau  de  la  science ,  il  contient ,  à  beaucoup  d'égards,  des  choses  qui 
méritent  encore  d'être  méditées  à  l'éclatante  lumière  des  publications 
modernes. 

Il  existe  encore  de  notre  regretté  collègue  une  brochure  intitulée  : 
Outlines  of  Ophthalmology  (Esquisses  d'ophthalmologie)  et  qui  n'est 
qu'une  sorte  de  résumé  sommaire  de  ses  leçons. 

Outre  ces  ouvrages,  Mackenzie  a  édité,  pendant  deux  ans,  la  pre- 
mière série  du  Glascow  Médical  Journal  et  écrit ,  sur  des  sujets 
divers ,  une  foule  d'articles  de  revue  dont  il  serait  trop  long  d'indiquer 
même  les  principaux.  Signalons  néanmoins  un  des  derniers,  peut-être 
même  le  dernier  de  tous,  ses  «  Conseils  au  sujet  des  verres  à  cataracte  y  » 
{Hints  on  Cataract  Glasscs) ,  article  remarquable  qui  a  paru  dans  le 
second  volume  du  London  Ophthalmic  Revieiv,  et  que  les  auteurs  de  la 
dernière  traduction  française  de  son  Practial  Treatise  ofthe  Deseases 
of  the  Eye  ne  manquèrent  pas  d'insérer  dans  leur  Supplément. 

Peu  de  temps  avant  sa  mort,  il  employait  encore  quelques-uns  de  ses 
moments  de^ loisirs  à  rechercher  les  causes  de  la  cécité  de  quelques 
grands  hommes ,  se  fondant  sur  les  documents  qui  sont  parvenus  jusqu'à 
nous.  Nous  ignorons,  jusqu'à  présent ,  s'il  a  laissé  par  écrit  quelques 
unes  de  ses  idées  à  ce  sujet. 

Mais  de  tous  ses  ouvrages,  celui  qui  devait  donner  à  son  nom  le  plus 
d'éclat  et  mettre  le  sceau  à  sa  réputation  fut  sans  contredit  son  Traité 
pratique  des  maladies  de  l'œil,  dont  la  première  édition,  publiée  en 
1830,  fut  bientôt  suivie  de  deux  autres.  Le  livre  fit  une  grande  sensation 
et  la  troisième  édition  en  fut  traduite  en  français,  en  1844,  par  MM.  Lau- 
gier  et  Richelot,  qui,  dès  cette  époque,  avaient  porté  sur  lui  le  jugement 
que  voici  : 

((  Aucun  des  traités  des  maladies  de  l'œil  publiés  en  français  ne  saurait 
lutter  avec  l'ouvrage  de  M.  Mackenzie,  Les  uns,  écrits  il  est  vrai  par 
des  oculistes  de  premier  ordre,  comme  Maître-Jean,  Saint-Yves,  sont 
néanmoins,  malgré  leur  prix  incontestable  dans  l'histoire  de  l'oculis- 
tique,  incomplets  et  surannés;  les  autres,  plus  modernes ,  sont  de  véri- 
tables abrégés,  tels  que  la  traduction  du  livre  de  Scarpa  par  Léveillé , 
où  quelques  points  de  science  seulement  sont  traités ,  à  l'exclusion  de 
tous  les  autres  ;  ou  bien  ce  sont,  pour  la  plupart,  des  compilations  de 
mérites  divei-s,  pour  lesquels  l'ouvrage  de  M.  Mackenzie  lui-même  a  été 
mis  à  contribution.  Nous  pouvons  donc  affirmer  qu'en  France  du  moins, 
aucun  traité  des  maladies  de  l'œil  n'est  comparable  à  celui  de  M.  Mac- 
kenzie, dont  la  réputation  est  d'ailleurs  européenne.  )) 

»  Ce  fut,  dit-il  lui-même  dans  une  de  ses  préfaces,  un  sujet  de  satisfaction 
bien  vive  de  voir  mon  ouvrage  atteindre  trois  édition.**  successives  :  d'ap- 
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prendre  qu'il  avait  été  reproduit  par  la  presse  américaine  et  jugé  digne 
d'être  traduit  dans  les  trois  plus  belles  langues  de  l'Europe  moderne, 
l'allemand,  le  français  et  l'italien.  »  Un  pareil  accueil  lui  prouvait  que 
le  travail  de  tant  d'années  qu'il  y  avait  consacré  n'avait  pas  été  perdu. 

Une  quatrième  édition  du  même  ouvrage  parut  en  1854  ;  le  moment 
n'y  était  pas  propice  ;  la  découverte  de  l'ophthalmoscope  «venait  de 
s'accomplir  et  devait  bientôt  bouleverser  toute  la  section  do  l'ophtlial- 
mologio  ayant  trait  aux  maladies  des  parties  profondes  de  l'œil  ;  aussi 
des  lacunes  importantes  ne  tardèrent  pas  à  s'y  faire  i-emarquer,  qui 
n'étaient  pas  du  fait  de  l'auteur.  Deux  ans  après,  nous  résolûmes  de  les 
combler  et  nous  fimes  paraîti'e,  en  collaboration  avec  le  docteur  Tes- 
telin,  une  traduction  française  de  cette  4®  édition,  avec  des  annotations 
destinées  à  la  mettre  entièrement  au  courant  de  la  science ,  qui  venait 
tout-à-coup  de  prendre  un  si  vif  essor.  Nous  n'avons  pas  à  dire  noti*e 
opinion  sur  la  valeur  de  cet  ouvrage  ;  nous  nous  bornerons  à  constater 
l'accueil  sympathique  qui  y  fut  fait. 

En  1866,  nous  entreprîmes,  cette  fois  avec  la  collaboration  de 
M.  Mackenzie  lui-môme ,  la  publication  d'un  volume  supplémentaire , 
destiné  à  compléter  son  œuvre ,  par  l'adjonction  des  découvertes 
faites  en  oculistique,  pendant  les  dix  années  qui  venaient  de  s'écouler. 
L'auteur  mit  à  cette  occasion,  à  notre  disposition,  une  foule  de  maté- 
naux  qu'il  avait  accumulés  avec  soin  en  vue  de  l'éventualité  d'une  édi- 
tion nouvelle,  et  c'est  probablement  à  cette  circonstance  que  ces  travaux 
doivent  de  n'avoir  pas  été  perdus  pour  la  science. 

Bien  que  doué  d'une  vaste  et  merveilleuse  mémoire,  qu'il  a  eu  le  bon- 
heur de  conserver  jusqu'à  son  dernier  jour,  il  ne  cessait  de  prendre  des 
notes.  Il  avait  fait  intercaler  des  pages  en  blanc  dans  son  Traité  et  y 
enregistrait  en  leur  lieu,  tous  les  faits  ou  toutes  les  opinions  se  ratta- 
chant à  l'ophthalmologie,  qu'il  rencontrait  dans  ses  lectures.  Ce  sont  ces 
notes  qu'à  l'âge  de  75  ans  il  a  eu  le  courage  de  transcrire  une  à  une, 
pour  nous  les  communiquer  et  nous  permettre  de  suppléer  ainsi,  par 
leur  publication  dans  notre  3^  volume,  au  défaut  d'une  dernière  édition 
de  son  livre,  à  laquelle  son  âge  avancé  ne  lui  ôtait  pas  cependant  tout 
espoir  de  travailler  encore.  Toutefois,  le  Supplément  paru,  M.  Macken- 
zie renonça  à  cette  idée  et  nous  demanda  l'autorisation  d'en  publier  une 
traduction  en  anglais.  Nous  ne  savons  s'il  a  donné  un  commencement 
d'exécution  à  ce  projet. 

M.  Mackenzie  professait  une  extrême  circonspection,  une  défiance 
instinctive  à  l'égard  des  nouveautés  scientifiques,  sans  doute  pour  avoir 
vu  trop  de  merveilles  s'étaler,  brillantes  à  leur  aurore,  et  disparaître 
bientôt  dans  une  obscurité  d'où  elles  n'auraient  jamais  dû  sortir.  Etait-ce 
une  vertu  ou  un  travers  ?  Nous  penchons  pour  la  première  version,  quand 
nous  voyons  la  franchise  avec  laquelle  il  abandonnait  ses  défiances»  lors- 
qu'il lui  était  démontré  qu'elles  n'étaient  pas  légitimes,  et  le  cou- 
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rage  qu'il  appportait  à  se  dépouiller  de  ses  préjugés,  les  eût-il  même 
professés  en  public ,  acceptant  et  pratiquant  alors  ce  qu'il  avait  cm 
devoir  condamner  d'abord.  Ainsi  en  fut-il  de  l'iridectomie  dans  le  glau- 
come ,  qu'il  finit  par  recommander  en  diverses  occasions  et  par  appli- 
quer lui-même  —  ce  fut  une  de  ses  dernières  opérations  —  à  un  caa  de 
glaucome  chronique. 

Cette  même  défiance ,  l'ophthalmoscopie  la  lui  inspira  dès  le  principe, 
mais  il  ne  tarda  pas  à  la  secouer.  A  un  âge  avancé ,  il  se  mit  à  1  étudier 
avec  ardeur,  jusqu'à  ce  qu'elle  n'eut  plus  de  secret  pour  lui.  Il  exami- 
nait toujours  l'œil  à  l'image  renversée  au  nooyen  de  l'instrument  de 
Jaeger  et  se  servait  d'une  lentille  N<*  8  convexe,  comme  pièce  oculaire . 
indépendamment  de  la  lentille  objt'tctivQ.  Pour  cet  examen ,  il  se  servait 
de  celui  de  ses  yeux  qui  était  presbyte;  son  autre  œil ,  qui  était  myope, 
lui  servait  de  préférence ,  au  contraire,  pour  la  lecture  et  pour  ses 
opérations. 

Si  quelques-uns  de  ses  écrits  de  controverse  montrent  assez  de  dogma- 
tisme et  de  raideur,  dans  les  relations  privées  Mackenzie  était  bien  éloigné 
de  tout  ce  qui  pouvait  ressembler  à  de  l'arrogance  ou  à  des  prétentions. 
En  consultation,  toujours  il  traitait  avec  déférence  les  opinions  de  ses 
collègues ,  quelque  inférieurs  qu'ils  lui  fussent  par  l'âge  ou  par  les  con- 
naissances. 

Entre  ses  modernes  contemporaires,  il  tenait  en  très-haute  et  très 
particulière  estime  le  professeur  Donders,  et  il  se  plaisait  à  dire  du  traité 
de  cet  auteur  sur  la  Réfraction  et  1* Acconmiodation  de  l'œil ,  que  c'était 
peut-être  l'ouvrage  original  le  meilleur  qui  eût  paru  en  ophthalmo- 
logie  depuis  le  commencement  de  ce  siècle:  Il  était  presque  plaisant  de 
l'entendre,  dans  ses  vieux  jours ,  combattre  les  préjugés  des  asthéno- 
piques  contre   l'usage  des  verres  convexes. 

Mackenzie  était  très-méthodique  dans  ses  habitudes  et  avait  de  l'ordre 
en  toutes  choses.  Il  ne.  manquait  jamais  de  prendre  note  d'un  cas 
d'ophthalmologie  qui  se  présentait  à  lui,  toutes  les  fois  du  moins  qu'il 
pensait  que  le  malade  continuerait  la  médication  sous  sa  direction.  De 
temps  en  temps,  le  traitement  employé  ainsi  que  les  résultats  obtenus 
étaient  inscrits,  et  ces  renseignements,  il  les  retrouvait  régulièrement  du 
premier  coup,  quand  le  malade  se  représentait,  fût-ce  après  bien  des 
années.  Il  introduisit  à  VEi/e  Infirmary  ce  même  système,  qui  n'a  pas 
cessé  d'être  en  usage  jusqu'à  ce  jour.  Ses  notes,  il  est  vrai,  étaient  très- 
concises,  mais  il  avait  l'art  d'exprimer  beaucoup  de  choses  en  peu  de 
mots. 

Comme  opérateur,  il  était  circonspect  et  adroit,  et  il  savait  surtout 
faire  pieuve  de  ressource  et  de  tact,  chaque  fois  qu'un  accident  imprévu 
ou  quelque  difiîculté  venait  à  se  présenter,  quand  il  avait  l'instrument 
en  main.  Ce  fut  le  15  juillet  dernier  qu'il  fit  sa  dernière  opération.  C'était 
une  kératonyxis,  opération  assez  simple  assurément,  mais  qu'il  exécuta 
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avec  une  délicatesse  et  une  précision  de  toucher  remarquables,  prouvant 
que  ni  l'œil  ni  la  main  n'avaient  encore  fléchi. 

Au  conti'aire  de  la  plupart  des  vieillards ,  Mackenzie  devint ,  pen- 
dant les  huit  dernières  années  de  sa  vie,  de  moins  en  moins  enchaîné  à  la 
routine  et  absolu  dans  ses  opinions.  Gomme  preuve  de  ce  détachement 
d'un  passé  dont  il  ne  lui  répugnait  pas  de  s'affranchir,  on  peut  citer 
encore  ce  fait  que ,  pendant  ces  derniers  temps ,  il .  était  devenu  bien 
moins  partisan  des  antiphlogistiques  dans  le  traitement  médical  des  cas 
ophthalmiques ,  à  ce  point  qu'on  se  ferait  une  opinion  erronée  de  sa 
dernière  manière  de  voir  relativement  aux  saignées  générales  et  aux 
mercuriaux ,  si  l'on  s'en  référait  uniquement  à  cet  égard  à  ce  qui  se 
trouve  dans  la  dernière  édition  de  son  livre.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour 
cela  qu'il  ait  jamais  partagé  le  discrédit  immérité  dont  il  est  de  mode 
aujourd'hui  de  couvrii*  la  saignée  générale ,  surtout  parmi  la  jeune 
génération  médicale ,  qui  n'a  pas  encore  pu  en  juger  par  elle-même. 
Seulement  il  en  était  très-sobre ,  puisque,  sur  3500  malades  de  l'Inâr- 
merie  ,  il  n'a  eu  l'occasion  de  la  prescrire  qu'une  seule  fois  et  qu'il  n'en 
a  pas  été  plus  prodigue  dans  sa  pratique  privée.  Quant  aux  mercuriaux, 
il  avait  continué  à  les  prescrire ,  mais  plus  parcimonieusement  que  par 
le  passé. 

Depuis  bien  des  années,  il  était  sujet  à  des  attaques  de  bronchite,  qui 
revenaient  généralement  en  hiver,  et  le  forçaient  à  rester  à  la  maison 
pendant  deux  ou  trois  semaines  consécutives.  C'est  ce  qui  l'avait  déter- 
miné, il  7  a  déjà  15  ou  16  ans,  à  se  démettre  du  service  ordinaire  de 
VEye  Inprmary,  qui  le  forçait  à  parler  beaucoup.  Toutefois,  il  n'avait 
jamais  cessé  de  prendre  un  vif  intérêt  aux  affaires  de  cet  établissement, 
ainsi  qu'à  la  pratique  qui  y  était  suivie.  Jusqu'au  dernier  moment,  il 
s'est  livré  à  la  clientèle  privée  et,  le  jour  même  qui  a  précédé  sa  mort. 
I  il  avait  vu  encore  plusieurs  malades. 

*  Il  est  à  noter  que,  cette  année,  il  paraissait  beaucoup  plus  frais,  dispos 

*  et  vigoureux  qu'il  ne  l'avait  été  depuis  longtemps.  Cependant,  durant  les 
dernières  semaines  de  sa  vie,  il  avait  eu  plusieurs  avertissements  de  l'affec- 
tion qui  devait  ânir  par  l'emporter  —  l'angine  de  poitrine.  —  Jusqu'à  la 
dernière  minute,  il  a  conservé  toute  sa  présence  d'esprit,  décrivant  encore 
minutieusement  à  son  médecin  tous  les  symptômes  qu'il  éprouvait,  une 
minute  ou  deux  avant  de  rendre  le  dernier  soupir. 

Le  29  juillet,  il  était  à  son  cabinet  de  consultation  comme  de  coutume, 
mais  il  ne  paraissait  pas  bien  quand  il  en  sortit.  Cependant  sa  famille 
n'avait  rien  remarqué  de  particulier  pendant  la  nuit  qui  avait  précédé  ; 
mais  la  veille,  vers  4  heures  et  demie  du  matin,  U  s'était  plaint  d'une 
douleur  dans  la  poitrine,  qui  ne  1  avait  pas  quitté  depuis  :  à  2  heures  et 
demie  de  relevée,  le  D*"  Stewart,  son  médecin  ordinaire,  le  vit  ;  la  dou- 
leur continuait,  mais  plutôt  dans  le  bras  et  jusqu'au  coude,  qu'elle  ne 
déparait  pas;  le  malade  lui  dit  que  le  chloroforme  était  le  seul  remède 
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qui  le  soulageât,  que  Téther  ne  lui  avait  été  d'aucun  secours.  M.  Stewart 
lui  tâta  le  pouls;  il  donnait  dix  pulsations,  puis  s'interrompait.  Ses 
yeux  étaient  fixes,  comme  il  arrive  dans  les  grandes, douleurs,  puis  il 
R'agita  violemment  pendant  un  court  instant  et  expira. 

La  nuit  précédente,  il  avait  lu  le  Mémoire  sur  Vangine  de  poitrine, 
de  L.  Jurine,  dans  le  32®  volume  de  l'Encyclopédie  des  sciences  médi- 
cales, qu'il  avait  pris  dans  une  bibliothèque  publique,  et  il  avait  laissé 
une  mai*que  à  la  page  390. 

La  taille  de  Mackenzie  était  plutôt  au-dessous  de  la  moyenne,  mais 
il  était  vigoureux.  Ses  yeux,  étaient  bleus,  son  regard  pénétrant,  ses 
traits  bien  formés,  son  front  large  et  uni.  Il  était  relativement  jeune 
encore,  lorsqu'il  devint  chauve  et  que  ses  cheveux  blanchirent,  ce  qui  a 
a  dû  faire  croire  à  ;eux  qui  ne  l'ont  connu  que  dans  la  maturité  de  son 
âge,  qu'il  était  plus  vieux  qu'il  n'était  en  réalité.  L'un  de  ses  yeux  était 
un  peu  myope,  ce  qui  lui  a  permis  de  lire,  d'écrire  et  d'opérer  jusqu'à  la 
fin  sans  recourir  à  des  lunettes  ;  il  se  servait  seulement  parfois  de  faible» 
verres  convexes,  pour  lire  le  soir  à  la  lumière. 

À  une  prodigieuse  mémoire  et  aux  talents  d'un  ordre  supérieur,  il 
joignait  la  plus  indomptable  persévérance.  Peut-être  l'aptitude  aux  ma- 
thématiques était-elle  la  faculté  dont  la  nature  avait  été  la  moins  prodigue 
à  son  égai*d,  mais  ses  écrits,  au  sujet  de  quelques  branches  d'ophthal- 
mologic  ayant  trait  à  l'optique,  montrent  avec  quelle  adresse  et  quel 
bonheur  il  avait  réussi  à  s'appliquer  à  des  études  pour  lesquelles  ses 
aptitudes  naturelles  semblaient  ne  l'avoir  point  spécialement  destiné.  Ces 
considérations  nous  permettent  de  comprendre  comment  il  est  allé  si 
loin  dans  la  découverte  des  causes  de  certaines  anomalies  optiques  de  la 
vision,  sans  avoir  pu  arriver  jusqu'aux  conceptions  mathématiques  si 
claires,  qu'il  était  réservé  à  d'autres  d'approfondir. 

Dans  le  cercle  de  la  famille,  comme  avec  des  amis  intimes,  il  était 
affectueux,  gai  et  même  jovial,  mais  il  n'allait  guère  en  société.  Il  avait 
un  grand  fond  d'humour  et  un  répertoire  intarissable  d'anecdotes  amu- 
santes, tant  locales  que  professionnelles.  Il  laisse  après  lui  une  veuve  et 
un  fils,  figé  de  10  à  11  ans,  dont  il  surveillait  l'éducation  avec  une  'sol- 
licitude toute  paternelle. 

La  mort  de  Mackenzie  laisse,  dans  la  littérature  ophtAalmologique, 

un  vide  qu'il  sera  difficile  de  combler.  Malgré  son  grand  âge ,  il  n'avait 

renoncé  ni  à  s'instruire  ni  à  instruire  les  autres.  Il  a  quitté  la  vie,  sans 

avoir  eu  à  se  survivre  à  lui-même  et  sans  donner   le  triste   exemple 

d'un  amoindrissement  fatal  des  facultés  si  brillantes  qu'il  avait  reçues 

en  partage  et  dont  il  a  su  faire,  jusqu'à  ea  dernière  heure,  un  si  noble 

et  si  persévérant  usage  (1). 

D'  Warlomont. 

(1)  Nous  espérons  pouvoir  offrir  à  nos  abonnés,  avec  le  prochain  N<»des 
A  nnales,  le  portrait  lithographie  de  Mackenzie,  dessiné  par  Schubert. 
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SEPTEMBRE  ET  OCTOBRE   1868. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


DU  TRAITEMENT  DES  GOARCTATIONS  DES  VOIES  LACRTMO- 
NASALES  PAR  LA  STRICTUROTOMIE  INTERNE, 


par  le  \)'  WARLOMONT. 


Lorsqu'un  nouveau  procédé  opératoire  est  porté  à  la 
connaissance  du  public  médical  par  les  raille  voix  de  la 
publicité,  le  premier  devoir  du  praticien  vraiment  jaloux, 
du  progrès  est  de  l'examiner  avec  soin  et ,  s'il  y  a  lieu , 
d'en  faire  l'essai ,  si  cet  essai  ne  peut  présenter  de  danger 
pour  les  sujets  qui  sont  appelés  à  y  être  soumis. 

C'est,  au  demeurant,  la  voie  qui  est  suivie  d'ordinaire, 
mais  il  faut  pour  cela  que  l'étiquette  de  l'objet  innové  porte 
le  nom  d'un  médecin  connu ,  à  renommée  bien  établie ,  d'un 
de  ces  princes  de  la  science  dont  l'autorité  est  solidement 
assise  sur  le  talent  et  la  probité  scientifique ,  et  dont  la 
parole  est  sacrée  à  l'égal  de  l'évangile.  C'est  dans  ces  con- 
ditions que  se  sont  produits ,  dans  ces  dernières  années ,  et 
l'on  sait  avec  quel  succès  I  le  traitement  du  glaucome  par 
l'iridectomie ,  celui  des  coarctations  des  voies  lacrymales 
parla  dilatation  temporaire,  l'iridodésis,  l'extraction  linéaire 
etc.  Avec  des  parrains  tels  que  De  Graefe,  Bowman, 
Critchett,  ces  innovations  devaient  faire  rapidement  leur 
chemin  dans  le  monde  et  elles  n'ont  eu  garde  d'y  manquer. 

Heureusement  cependant  les  bonnes  idées  peuvent  venir 

2«  SEB1E8TRB,    1868  t.    LX.  9 


à  d'autres  qu'aux  grands  hommes  :  ceux-là,  moins  favo- 
risés, attendent  souvent  de  longues  années  avant  de  pouvoir 
faire  entendre  leur  voix  ;  ils  doivent  se  garder  cependant 
de  se  décourager ,  attendre  au  contraire  avec  patience 
qu'à  force  de  la  produire  et  de  la  répéter,  cette  idée  creuse 
petit  à  petit  son  modeste  sillon ,  jusqu'à  ce  qu'il  devienne 
difficile  à  quiconque  de  passer  près  de  lui  sans  l'aperce- 
voir et  l'honorer  d'une  attention  plus  ou  moins  sérieuse. 

Ces  réflexions  nous  viennent  à  l'esprit,  à  propos  du 
procédé  d'incision  interne  des  coarctations  des  voies  lacry- 
males, récemment  recommandé  par  M.  Stilling  (de  Cassel) , 
que  nous  croyions  connu  et  répandu  dans  la  patrie  de 
l'auteur,  et  dont  pas  un  des  cinquante  ophthalmologues 
allemands  réunis  il  y  a  deux  mois  à  Heidelberg ,  ne  nous 
a  paru  avoir  connaissance,  dont  pas  un  au  moins  n'en  avait 
fait  l'application. 

Nous  avons  été  plus  heureux  qu'eux  ou  mieux  inspiré  ; 
nous  avons  mis  en  œuvre  le  procédé  du  jeune  oculiste  de 
Cassel  et  en  avons  retiré  des  résultats  inespérés ,  que  nous 
croyons  de  notre  devoir  de  faire  connaître  à  nos  lecteurs. 
Ce  sera  le  premier  coup  de  charrue  destiné  à  creuser  le 
sillon  d'une  utile  publicité. 

Disons  d'abord  comment  je  procède  à  l'opération  de 
Stilling,  déjà  décrite  au  long  dans  ces  Annales  (t.  LIX , 
p.  232,  1868).  —  Le  malade  assis  sur  une  chaise  en  face 
du  jour,  la  tête  soutenue  contre  la  poitrine  d'un  aide,  j'agis 
de  la  main  droite  pour  le  côté  gauche,  de  la  main  gauche 
pour  le  côté  droit.  J'incise  tout  d'abord  le  point  lacrymal 
supérieur  avec  le  petit  couteau  de  Weber,  puis  j'introduis 
de  gré  ou  de  force,  non  cependant  sans  garder  une  certaine 
masure,  la  sonde  conique  du  même  chirurgien ,  jusque  dans 
le  canal  nasal  et  l'y  laisse  à  demeure  pendant  quelques 
minutes.  Quiconque  a  fait  usage  de  la  sonde  bicône  et  con- 
nait  la  manière  de  la  faire  manœuvrer,  sait  combien  il  est 
rare  de  lui  voir  rencontrer  une  résistance  sérieuse  ;  je  n'ai 
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donc  pas  à  insister  sur  ce  temps  important  de  l'opération. 

—  La  sonde  étant  ensuite  retirée,  je  la  remplace  incontinent 
par  le  petit  couteau  de  Stilling  (1)  (voir  la  figure) 

qui,  trouvant  sa  voie  toute  tracée,  pénètre  sans 
difficulté  jusque  sur  le  plancher  des  fosses  na- 
sales, où  Ton  sait  qu'elle  est  parvenue  pafr  la 
disparition  complète  de  l'instrument ,  enfoncé  de 
façon  à  ne  plus  laisser  voir  que  son  manche. 

—  J'ai  soin  que  tous  mes  instruments  soient  au 
préalable  enduits  d'un  corps  gras,  surtout  le 
petit  couteau,  qui  glisse  alors  et  pénètre  tout 
seul  là  où  il  doit  aller.  —  Le  couteau  placé,  je 
passe  derrière  le  malade  et,  de  la  main  gauche 
appuyée  sur  son  front,  je  fixe  sa  tête  contre  ma 
poitrine;  je  saisis  alors  le  couteau  de  la  main 
droite  pour  les  deux  côtés  et,  suivant  les  pré- 
ceptes de  l'auteur,  j'incise  dans  trois  ou  quatre 
directions  différentes,  dans  toute  la  hauteur  du 
canal  nasal,  jusqu'à  ce  que  l'instrument,  qui 
d'abord  était  emprisonné,  puisse  y  être  tourné  sur 
lui-même  dans  tous  les  sens.  L'opération  est 
ainsi  terminée  et  l'on  n'a  qu'à  en  attendre  les 
effets.  Rarement  il  survient  autre  chose  qu'un 
peu  d'ecchymose  de  la  paupière  inférieure,  et 
encore  I  II  est  entendu  que ,  conformément  au 
vœu  de  l'auteur,  aucun  agent  dilatateur  n'est 
introduit  dans  les  voies  lacrymales  après  l'opé- 
ration. 

Nous  donnons  ci-après  quelques  observations, 
recueillies  à  la  clinique  de  l'Institut  ophthalmique  de 
Bruxelles  par  M.  Lebrun,  et  d'où  il  résulte  que,  dans  tous 
les  cas  où  nous  l'avons  pratiquée,  l'opération  a  été  suivie 
soit  d'un  succès  complet,  soit  d'une  amélioration  extrême- 
ment sensible. 

(1)  L'instiniment  se  trouve  chez  MM.  Robert  et  Colin  à  Paris. 
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Obs.  I.  Marie-Thérèse  Van  Aerbeek,  50  ans,  dentel- 
lière, rue  des  Capucins,  13:  veuve  avec  deux  enfants;  n'a 
jamais  eu  d'autre  maladie  que  le  typhus  et  jouit  actuellement 
d'une  bonne  santé  et  d'une  excellente  constitution.  Dit  avoir 
un  larmoiement  du  côté  droit  depuis  plus  de  six  ans  et, 
depuis  plusieurs  mois,  une  tumeur  dans  la  région  du  sac,  qui 
se  vidait  par  les  points  lacrymaux  et  par  le  canal  nasal  quand 
elle  appuyait  dessus.  Jusqu'au  13  Mars  1868,  elle  n'y 
avait  jamais  ressenti  de  douleur  ni  observé  d'inflammation; 
à  cette  date,  elle  se  présente  à  l'Institut  avec  une  tumeur 
lacrymale  enflammée,  volumineuse,  érysipélateuse.  Malgré 
un  traitement  antiphlogistique  énergique,  cet  état  se  pro- 
longe pendant  plus  d'un  mois. 

15  Avril.  Tumeur  lacrymale  phlegmoneuse,  très  sensible 
à  la  moindre  pression.  —  Incision  du  conduit  lacrymal 
supérieur  jusqu'au  sac,  d'où  s'échappe  une  grande  quantité 
de  pus.*  Introduction  d'une  sonde  bicône  de  Weber,  qui  ne 
pénètre  dans  le  canal  nasal  qu'au  prix  d'un  certain  effort. 

17  Avril.  Amélioration  ;  douleur  très  amendée  ;  il  y  a  une 
petite  fistule  cutanée  presque  imperceptible.  La  pression  fait 
sortir  le  pus  par  le  point  lacrymal  supérieur. 

19  Avril,  L'amélioration  continue;  la  fistule  est  fermée; 
les  symptômes  inflammatoires  ont  cédé.  Le  sonde  de  Weber 
rencontre  une  violente  résistance  à  l'entrée  du  canal  nasal. 

22  Avril.  Opération  de  Stilling;  incision  dans  quatre 
directions  différentes  ;  écoulement  de  sang  par  la  narine 
correspondante. 

La  malade  ne  se  représente  plus  que  le  25  septeiyibre  ; 
elle  est  guérie  et  déclare  qu'elle  s'est  considérée  comme 
telle  depuis  l'opération.  Il  n'y  a  plus  ni  tumeur,  ni  larmoie- 
ment. La  guérison  paraît  radicale.  Elle  date  de  plus  de 
cinq  mois. 

Obs.  II.  Comélie  Van  Guyck,  26  ans,  servante,  rue  des 
Fabriques  ;  bonne  santé  et  bonne  constitution  ;  dit  avoir  un 
larmoiement  de  l'œil  gauche  qui  la  tourmente  depuis  six  ans. 
De  temps  en  temps ,  il  se  forme  une  petite  tumeur  qui  se 
vide,  à  l'aide  d'une  légère  pression,  par  les  deux  points 
lacrymaux  et  non  par  la  narine.  El  n'y  a  jamais  eu  d'inflam- 
mation du  sac,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  tuméfié,  mais  depuis 
que  le  larmoiement  a  commencé ,  il  est  survenu  de  la 
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blépharite  et  de  temps  en  temps  des  orgeolets;  de  plus,  le 
sac  est  toujours  rempli  d'une  matière  muco-purulente 
épaisse,  qui  en  sort  par  regorgement  ou  par  la  pression. 

4  Mai.  Incision  du  conduit  lacrymal  supérieur  jusqu'au 
sac,  au  moyen  du  couteau  de  Weber.  Introduction  de  la 
sonde  bicône,  jusqu'à  l'entrée  du  canal  nasal,  où  elle  ren- 
contre un  obstacle  qu'il  faut  forcer  et  qu'on  franchit  ensuite 
sans  trop  de  difficulté.  Elle  est  immédiatement  remplacée 
par  le  petit  couteau  qui  s'introduit  sans  aucune  difficulté 
et  qui ,  après  avoir  sectionné  dans  quatra  directions  diffé- 
rentes, se  meut  circulairement  dans  toute  la  longueur  du 
canal.  Du  sang  s'écoule  par  la  narine.  La  malade  s'est  laissé 
opérer  sans  manifester  trop  de  douleur. 

8  Mai,  Aucun  accident.  La  malade  se  dit  mieux.  Une 
injection  traverse  la  narine  à  plein  jet. 

2  Juin,  Amélioration  considérable,  se  dit  guérie. 

28  Juillet,  Guérison  complète. 

Obs.  III.  Christine  Vanderschuere ,  40  ans,  de  Borght- 
Lembeek.  Dit  souffrir  des  yeux  depuis  un  an  et  éprouver  de 
viciantes  douleurs  dans  le  front  et  dans  l'orbite.  Le  sac 
lacrymal  droit  est  le  siège  d'une  tumeur  constituée  par  un 
amas  de  muco-pus,  qu'une  assez  forte  pression  fait  sortir  par 
le  point  lacrymal  supérieur. 

8  Mai  1868,  Opération  comme  ci-dessus.  La  sonde  ren- 
contre un  rétrécissement  au  détroit  supérieur  (entrée  du 
canal  nasal)  et  des  rugosités  dans  ce  canal,  qui  semble 
carié.  L'opération  est  faite  très  complètement;  du  sang 
s'écoule  abondamment  par  le  nez. 

15  Mai,  Amélioration  très  notable.  Lès  douleurs  du 
front  et  de  l'orbite  ont  disparu. 

18  Juillet  1868,  Guérison  complète. 

Obs.  IV.  Mathilde  Denul,  6,  rue  Saint-Philippe,  20  ans, 
tempérament  lymphatique,  constitution  faible.  A  depuis 
plusieurs  années  un  larmoiement  à  l'œil  gauche,  pour  lequel 
elle  a  été  traitée  par  le  cathétérisme  progressif  et  tempo- 
raire, au  moyen  des  sondes  de  Bowman,  pendant  plus  de 
trois  ans  !  Il  y  a  un  rétrécissement  au  haut  du  canal  nasal, 
un  autre  à  la  partie  inférieure  de  ce  même  canal;  les  sondes 
N"  4  passent  jusque  dans  le  nez,  mais  non  sans  difficulté. 
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Depuis  trois  ans ,  cette  jeune  et  jolie  fille  vient ,  avec  une 
constance  digne  d'un  meilleur  sort,  se  faire  passer  une  sonde 
une  fois  ou  deux  par  semaine.  Le  larmoiement  persiste  et 
quelques  mucosités  filantes  s'échappent  par  le  point  lacrymal 
supérieur,  depuis  longtemps  incisé,  dès  qu'on  exerce  une 
pression  un  peu  forte  sur  le  sac.  En  somme,  la  guérison 
menace  de  se  faire  attendre  longtemps  encore. 

4  Juin,  Opération  de  Stilling.  Incision  du  détroit  inférieur 
faite  avec  le  plus  grand  soin.  Hémorrhagie  nasale. 

iO  Juin,  La  malade  se  dit  mieux  qu'elle  n'a  été  depuis 
trois  ans;  il  n'y  a  plus  de  larmoiement  ni  de  mucosités 
renfermées  dans  le  sac.  La  légère  conjonctivite  qui  existait 
depuis  longtemps  a  disparu. 

La  guérison  est  complète  et  se  soutient  depuis  cinq  mois. 

Obs.  V.  Baokloa,  Henri,  29  ans,  ferblantier,  rue  du 
Musée ,  dit  soufirir  des  yeux  depuis  un  an  ;  est  traité , 
depuis  le  17  janvier,  pour  une  conjonctivite  chronique  aux 
deux  yeux,  avec  granulations  palpébrales  papillaires.  L'œil 
droit  a  été  atteint  de  blennorrhée  du  sac,  il  y  a  deux  ans,  et 
opéré  par  occlusion  des  points  lacrymaux,  lesquels  sont 
aujourd'hui  remplacés,  ainsi  que  la  caroncule,  par  une 
cicatrice  adhérente  au  globe.  Il  reste  de  ce  côté  un  léger 
larmoiement  et  un  peu  de  blépharite,  qui  s'expliquent  peut- 
être  par  l'introversion  de  quelques  cils  fins  au  bord  interne 
de  la  paupière  inférieure.  L'œil  gauche  est  atteint  d'une 
tumeur  lacrymale,  dont  le  contenu  muco-purulent  se  vide 
par  les  points  lacrymaux,  non  par  le  nez.  Une  injection  sort 
par  la  même  voie,  sans  qu'une  goutte  en  passe  par  le  nez. 

2  Juin  1868,  Opération  de  Stilling;  la  sonde  a  ren- 
contré divers  obstacles  tout  le  long  du  canal  et  surtout  à  sa 
partie  supérieure.  Le  couteau  donne  la  sensation  du  canal 
osseux  dénudé  dans  toute  son  étendue,  mais  n'accuse  point 
sa  rencontre  avec  des  parties  molles  ;  sans  doute  des  bour- 
geons ont  remplacé  la  muqueuse. 

9  Juin  1868.  Amélioration  des  plus  notables. 

20  Juillet.  Guéri.  N'a  plus  reparu. 

Obs.  VI.  Melchior  Sevenaes,  19  ans,  tailleur  de  pierres, 
rue  de  la  Samaritaine,  12.  Son  œil  droit  larmoie  depuis 
deux  ans.  Il  a  déjà  été  traité,  il  y  a  un  an,  par  Je  cathété- 
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risme  d'après  la  méthode  de  Bowman,  par  le  point  lacrymal 
supérieur  incisé  et,  se  trouvant  mieux,  a  cessé  de  se  pré- 
senter. Cependant,  peu  après,  le  larmoiement  s'est  repro- 
duit, l'œil  est  devenu  rouge  et  douloureux ,  quelques 
ulcérations  superficielles  se  sont  montrées  sur  la  cornée  ;  il  y 
a  de  la  blépharite  ciliaire.  C'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  un 
peu  de  gonflement  à  l'angle  nasal.  Le  doigt  sent  une  petite 
induration  élastique,  crépitant  sous  le  doigt  ;  quand  on 
presse  un  peu  fort,  la  tumeur  finit  par  céder,  s'aplatir,  et  un 
peu  de  sang  à  demi  caillé  s'échappe  par  le  nez  ;  rien  ne 
sort  par  les  orifices  lacrymaux.  Une  sonde  introduite  par 
le  conduit  supérieur  passe  parfaitement  jusqu'à  l'embou- 
chure du  sac,  où  elle  rencontre  une  très  forte  résistance, 
qui  finit  pourtant  par  céder  avec  un  petit  craquement 
fibreux.  Cet  obstacle  franchi,  la  sonde  arrive,  sans  aucune 
difiSculté,  jusque  sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  non  sans 
donner  dans  tout  son  trajet  la  sensation  de  l'os  dénudé. 

20  Juin,  Opération  Stilling;  incision  dans  quatre  direc- 
tions difierentes;  rien  de  particulier. 

23  Juin.  Pas  d'accidents  d'aucune  sorte;  l'œil  ne  larmoie 
déj'i  presque  plus.  Plus  de  trace  de  la  tumeur. 

25  Septembre.  Guérison  complète. 

Obs.  Vn.  Marie  D'haenens,  36  ans,  appliqueuse  de 
dentelles,  rue  des  Visitandines,  24.  Larmoiement  depuis  un 
an,  puis  dacryoblennorrhée,  abcès  du  sac  il  y  a  6  mois  et 
tumeur  lacrymale  depuis.  Le  sac  se  vide  complètement,  par 
les  deux  points  lacrymaux,  du  muco-pus  qu'il  renferme,  mais 
aucune  parcelle  n'en  passe  par  le  canal  nasal. 

i®'*  août  1868.  —  Incision  du  conduit  lacrymal  supé- 
rieur. Introduction  de  la  sonde  de  Weber  qui  rencontre 
une  résistance  opiniâtre,  laquelle  finit  par  se  laisser  vaincre, 
puis  du  petit  couteau,  qui  trouve  le  canal  rugueux  dans 
toute  son  étendue.  Incision  dans  quatre  directions.  Un  peu 
de  sang  s'écoule  par  le  nez. 

4  août.  —  Amélioration  très-notable.  Il  n'y  a  plus  de 
pus  dans  la  tumeur  et  celle-ci  a  diminué  des  cinq  sixièmes. 
La  pression  en  fait  sortir  des  mucosités  sanguinolentes  et 
filantes,  mais  pas  de  pus.  L'état  général  de  l'œil  est  des 
plus  satisfaisants. 

10  août.  —  Se  dit  guérie.  On  ne  l'a  plus  revue. 
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Obs.  Vin.  Isabelle  Nerincx ,  34  ans,  ménagère,  rue 
Val  des  roses,  21 .  Dit  avoir  mal  à  Tœil  depuis  5  ans.  — 
Tumeur  du  sac  lacrymal  et  rétrécissement  du  canal  nasal. 
La  pression  fait  sortir  une  grande  quantité  de  pus  par  les 
points  lacrymaux;  rien  ne  passe  parle  nez. 

4  août  1868,  Incision  du  point  lacrymal  supérieur  et 
introduction  de  la  sonde  bicône,  qui  franchit  difficilement 
le  détroit  supérieur.  Incision  Stilling  dans  quatre  directions. 
Du  sang  s'écoule  par  le  nez. 

8  août,  La  malade  se  dit  guérie  et  n'a  plus  reparu. 

Indépendamment  des  huit  cas  renseignés  ci-dessus,  nous 
en  avons  bien  une  vingtaine  d'autres ,  dans  notre  pratique 
privée,  dont  l'histoire  est  absolument  semblable.  —  C'est 
au  point  qu'aujourd'hui  notre  cabinet  est  entièrement 
débarrassé  de  ces  malades  larmoyants,  qui  naguère  encore  y 
venaient  périodiquement  pour  se  faire  passer  la  sonde.  Ils 
s'y  rendent  une  ou  deux  fois  maintenant,  une  première  fois 
pour  être  opérés,  une  seconde  pour  annoncer  qu'ils  sont 
guéris,  et  tout  est  dit. 

La  cure  est-elle  radicale  et  se  maintient-elle  ?  Sans  oser 
l'affirmer,  nous  en  avons  l'espérance,  fondée  sui»  les  succès 
dont  nous  avons  été  témoin  et  dont  aucun  ne  s'est  jusqu'à 
présent  démenti.  Or,  plusieurs  d'entre  eux  remontent  déjà  à 
cinq  et  à  six  mois. 

Evidemment  les  cas  simples,  ceux  où  la  coarctation 
organique  existe  seule,  sont  ceux  aussi  où  la  méthode  nou- 
velle produira  les  meilleurs  résultats  et  les  plus  prompts. 
Il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins  que  la  plupart  des  désordres 
consécutifs  à  ces  coarctations,  blennorrhée,  tumeur  et  fistule 
lacrymales,  disparaissent  bientôt  si  la  cause  qui  y  a  donné 
naissance  vient  à  être  écartée.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
désordres  et  surtout  la  blennorrhée  du  sac  peuvent  résister 
plus  ou  moins  longtemps ,  s'ils  sont  anciens  et  accompagnés 
d'une  altération  profonde   de  la  muqueuse  du  sac.  Dans 
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ces  circonstances,  des  moyens  adjuvants  et  à  leur  tête 
l'introduction  dans  le  sac  de  liquides  modificateurs  trouve- 
ront leur  indication. 

Malheureusement ,  cette  introduction  n'est  pas  toujours 
chose  facile.  En  injections  ,  elle  demande  l'intervention  du 
chirurgien  et  ne  peut  être ,  par  cette  raison ,  répétée  aussi 
souvent  qu'il  le  faudrait.  En  instillations  entre  les  pau- 
pières, il  n'en  parvient  à  destination  qu'une  très  petite 
quantité.  C'est  pour  aider  à  cette  introduction  des  liquides 
médicamenteux  dans  le  sac,  que  M.  Libbrecht  (de  Gand) 
emploie  le  moyen  que  voici  :  Il  a  fait  construire  des  stylets 
de  platine,  longs  de  4  centimètres,  du  diamètre  de  la 
sonde  N**  1  de  Bowman  et  creusées  de  trois  cannelures  lon- 
gitudinales, courant  sur  toute  la  longueur  de  la  sonde. 
Celle-ci  est  recourbée  en  crochet  à  sa  partie  supérieure, 
dans  une  direction  différente  pour  chacun  des  deux  côtés , 
et  introduite  à  demeure  dans  le  canal  nasal ,  non  comme 
moyen  dilatateur  mais  pour  servir  de  gouttière  conductrice 
aux  liquides  déposés  dans  l'angle  interne  de  l'œil.  Ces  can- 
nelures forment  de  véritables  tubes  capillaires  et  le  liquide 
y- passe  à  l'état  de  petites  sphères,  d'autant  plus  faciles  à  se 
former  que  les  rainures  sont  plus  petites.  La  partie  recourbée 
empêche  la  sonde  de  se  fourvoyer  et  s'aperçoit  à  peine  ;  le 
stylet  est  parfaitement  supporté  et  peut  être  maintenu  en 
place  pendant  toute  la  durée  du  traitement ,  sans  donner  lieu 
à  aucun  accident.  Le  liquide  que  préfère  M.  Libbrecht  est 
la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  la  dose  de  3  à  5  centi- 
grammes sur  cinq  grammes  d'eau  distillée  —  trois  instilla- 
tions par  jour  pour  les  maladies  les  plus  invétérées  et  les 
plus  intenses,  deux  pour  les  autres.  —  Il  faut  seulement 
bien  recommander  aux  malades  de  renifler  le  liquide  instillé 
dans  l'angle  interne  de  l'œil,  qui  sert  de  réservoir,  ce  liquide 
n'agissant  que  quand,  en  le  reniflant,  on  le  sent  passer  par 
le  canal.  Ordinairement,  au  bout  de  quinze  à  dix-huit  jours, 
il  n'y  a  plus  de  sécrétion. 
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L'hUtoire  du  sarcome  de  la  chon>îde  est  de  date  trop 
récente  pour  que  quiconque  oViservant  un  de  ces  faits  ne  se 
lr<mve  dan»  l'obligation  de  le  porter  à  la  connaissance  du 
momie  médical*  Le  nombre  de  ces  observations  est,  en  effet, 
Irén  limité  et ,  chose  digne  de  remarque ,  elles  ont  presque 
UmUiH  pour  sujet  des  individus  de  l'âge  mûr:  tels  sont  les 
cas  de  Henri  Dor  (1),  de  de  Graefe  (2) ,  de  Jacobi  (3) ,  de 
JacfAmm  (4)  et  rie  Wecker  (5) .  MM .  Galezowski  {Moniteur 
ffes  sciences  et  Aniiales  d'oculistiqué),  T.-W.  Hulke, 
Knapp  et  Schiess-Gemuseus  (6)  ont  aussi  rapporté  des  faits 
analogues,  mais  daas  lesquels  Tàge  du  sujet  et  les  conditions 
générales  de  développement  ne  permettaient  pas  de  con- 
frjndre  Taffection  de  la  choroïde  avec  ce  que  les  anciens  et 
((iiolquoH  modernes  appellent  le  cancer  de  la  rétine,  le  cancer 

(\)  Archivfur  Ophth.  B.  IV  A.  2,  S.  244. 

(2)  Id.  B.  VU.  A.  2,  S.  41. 

(W)  Du  caau  quodam  sarcomatis  in  chordidea  ohsercato,  Kœniga- 

(A)  Archiva  fur  path.  Anatom.  1862,  p.  387. 

(5)  Mal.  do»  yeux.  T.  I,  p.  549. 

(ft)  .bv/inv.v  rir.'  Wirrhow.  T.  XXXIH.  p.  489. 
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encéphaloïde ,  Dans  robservation  que  je  publie  aujourd'hui, 
au  contraire,  la  jeunesse  de  l'individu,  sa  constitution 
générale,  la  marche  de  l'afifection.  enfin ,  permettaient  de 
croire  à  une  affection  profonde  de  l'œil ,  à  cette  maladie 
que  Scarpa  avait  déjà  désignée  sous  le  nom  de  fongus  héma- 
tode  et  que  de  nos  jours  on  qualifie  du  nom  d'encéphaloïde 
de  l'œil. 

L'examen  microscopique,  sérieusement  fait  par  M.  Bou- 
chard ,  a  levé  tout  doute  à  cet  égard  ;  et  si  Mackenzie  et 
autres  ont  dû  croire  un  instant  que,  dans  toute  affection 
maligne  de  l'œil  surv^enant  chez  un  enfant ,  le  nerf  optique 
se  trouve  toujours  plus  ou  moins  altéré ,  l'observation  sui- 
vante, recueillie  par  l'interne  de  service,  M.  Caudelli , 
lèvera  tout  doute  sur  ce  point. 

Observation  . 

B — ,  Albert,  de  Beaumont-sur-Sarthe,  âgé  de  15  ans, 
entre  à  la  Maison  municipale  de  santé,  service  de  M.  De- 
marquay,  le  13  mars  1868. 

Ce  jeune  homme,  pâle,  lymphatique,  paraissant  encore 
enfant,  porte  un  staphylôme  à  la  partie  externe  de  la  scléro- 
tique du  côté  droit.  A  ce  niveau,  la  sclérotique  paraît  con- 
sidérablement amincie  ;  elle  n'a  pas  la  couleur  blanc  nacré 
qu'elle  offre  à  l'état  normal  et  présente  une  teinte  un  peu 
cuivrée  ;  le  staphylôme  est  d'ailleurs  assez  volumineux  ;  il 
est  presque  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes. 

La  vue  de  l'œil  droit  est  complètement  abolie.  On 
remarque  une  teinte  à  reflet  grisâtre  dans  le  fond  de  cet 
organe,  dont  l'examen  ophthalmoscopique  n'a  pu  être 
pratiqué. 

Cet  enfant  raconte  qu'il  n'a  commencé  à  ressentir  des 
troubles  du  côté  de  la  vision  que  dans  le  mois  de  décembre 
dernier;  il  a  eu  d'abord  un  peu  de  faiblesse  de  la  vue  et 
peu  à  peu  est  survenue  une  véritable  aversion  pour  la 
lumière  artificielle,  qui  le  fatiguait  énormément  :  il  était 
alors  au  collège.  Bientôt  il  lui  fut  impossible  de  travailler 
aux  études  du  soir;  le  jour  son  œil  était  reposé,  mais  il  ne 
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pouvait  cependant  voir  les  objets  autrement  qu'à  travers  un 
nuage  qui  allait  s'épaississant  tous  les  jours.  Au  commence- 
ment de  janvier,  il  n'y. avait  pas  encore  de  tumeur  appré- 
ciable [sous  la  sclérotique,  et  jusque  là  la  vision,  quoique 
faible,  s'était  néanmoins  maintenue. 

Mais  une  après  midi,  tandis  que  le  jeune  B —  se  chauffait 
auprès  d'un  poêle,  il  ressentit  une  douleur  sourde  et  subite 
dans  l'œil  malade  et  immédiatement  il  cessa  de  voir.  Depuis 
ce  jour  il  n'a  pas  recouvré  la  vue. 

L'état  général  paraît  bon;  mais  le  teint  est  pâle,  les 
chairs  sont  bouffies;  il  y  a,  non  seulement  du  côté  malade 
mais  aussi  du  côté  sain,  des  traces  d'anciennes  conjoncti- 
vites qui  peuvent  faire  penser  à  la  scrofule. 

Les  parents  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter. 

L'étude  de  l'œil  malade  ,  le  commémoratif ,  tout  permet 
de  présumer  qu'on  a  affaire  à  une  affection  organique  de 
l'œil,  et  de  préférence  à  un  cancer  encéphaloïde.  L'âge  du 
malade  vient  d'ailleurs  corroborer  cette  manière  de  voir. 

Quelques  jours  après  l'entrée  du  malade  dans  les  salles, 
l'opération  est  décidée  et  on  résout  de  pratiquer  l'ablation 
totale  de  l'œil,  espérant  ainsi  arrêter  les  progrès  du  mal. 
D'un  autre  côté,  comme  le  globe  oculaire,  sauf  la  production 
(lu  staphylôme  sclérotical,  n'est  pas  encore  dilaté  par  la 
tumeur,  on  peut  enlever  l'œil  sans  inciser  la  paupière.  On 
met  en  usage  le  procédé  de  Bonnet,  et  le  22  mars  l'ablation 
est  pratiquée. 

Les  paupières  étant  préalablement  écartées  et  fixées  dans 
leur  écartement,  M.  Demarquay  fait  une  incision  au  côté 
interne  de  la  conjonctive,  et  tranche  successivement  les 
insertions  des  quatre  muscles  droits  ;  puis  l'œil  est  attiré  en 
avant.  Les  insertions  de  deux  muscles  obliques,  le  nerf 
optique  sont  coupés  à  leur  tour  et  le  globe  en  entier  est 
détaché  et  enlevé. 

Une  incision  pratiquée  sur  l'œil  enlevé,  dans  le  sens  du 
diamètre  transversal,  permet  de  constater  que  tout  l'espace 
occupé  par  le  corps  vitré  est  rempli  par  une  masse  d'un 
gris  jaunâtre  et  dont  le  siège  d'évolution  est  évidemment  la 
choroïde.  Il  est  en  effet  facile  de  détacher  la  choroïde  de  la 
surface  interne  de  la  sclérotique,  excepté  en  dedans  au  ni- 
veau de  la  tumeur.  Là,  en  effet,  la  choroïde  et  la  sclérotique 
sont  tout  à  fait  confondues.  Cette  masse  grisâtre  se  continue 
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en  avant  avec  Tiris,  dont  elle  envahit  surtout  la  partie  supé- 
rieure et  interne.  Cette  production  de  nouvelle  formation 
est  colorée  en  dehors,  dans  le  point  où  elle  est  en  contact 
avec  la  sclérotique,  par  de  la  matière  pigmentaire  sur 
laquelle  on  voit  la  trace  des  vaisseaux  choroïdiens.  Cette 
masse  est  d'ailleurs  divisée  en  deux  compartiments,  l'un 
postérieur,  l'autre  antérieur.  Ces  deux  comparthnents  con- 
tenaient un  liquide  citrin,  qui  s'est  écoulé  au  moment  de 
l'incision  ;  ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  cloison 
verticale,  et  sont  évidemment  constitués  par  la  cavité 
choroïdienne  divisée  en  deux  parties;  et  la  preuve,  c'est 
qu'on  trouve  à  la  surface  interne  de  ces  deux  parties  la 
membrane  pigmentaire  de  la  choroïde,  dont  les  éléments 
ont  été  étudiés  au  microscope.  Mais  à  cette  surface  interne 
on  a  vainement  cherché  les  éléments  de  la  rétine. 

Une  coupe  mince,  pratiquée  sur  le  tissu  malade,  montre 
un  stroma  irrégulier,  d'apparence  fibreuse,  avec  des  corpus- 
cules fusiformes  de  tissu  conjonctif  assez  volumineux  et  des 
élémentscellulairesbeaucoup  plus  gros,  sphériques  ou  ovoï- 
des, grenus  et  peu  transparents.  L'acide  acétique  dissout  le 
corps  de  la  cellule  et  met  en  liberté  un  ou  plusieurs  noyaux 
ovoïdes  à  bords  très  nets,  dont  quelques  uns  contiennent  un 
nucléole  et  qui  ont  une  grande  analogie  de  forme,  de  volume 
et  d'aspect  avec  les  noyaux  dits  embryoplastiques.  Dans  les 
points  où  les  grosses  cellules  sont  très  abondantes,  le  tissu 
fibreux  n'est  plus  reconnaissable.  On  rencontre  seulement  une 
gangue  amorphe,  légèrement  granuleuse.  A  la  face  interne 
de  la  membrane,  on  trouve  une  couche  noire  qui  parait 
représenter  la  couche  des  cellules  polygonales  pigmentées  de 
la  choroïde,  mais,  à  l'examen  miscroscopique,  ces  cellules 
ne  se  montrent  plus  que  sous  forme  d'amas  irréguliers  de 
grains  pigmentaires,  ne  rappelant  plus  que  d'une  manière 
assez  vague  la  forme  des  éléments  normaux.  L'acide  acéti- 
que dissocie  tous  ces  grains,  mais  ne  fait  apparaître  aucun 
noyau.  Les  cellules  pigmentaires  avaient  donc  été  détruites  : 
il  ne  restait  que  des  granules  de  pigment  comme  vestiges. 
La  section  du  nerf  optique  au  niveau  de  la  scléro- 
tique dans  r orbite ,  ne  présente  Hen  d'anormal. 

Après  l'opération,  on  laisse  des  éponges  à  demeure,  dans 
le  fond  de  l'œil,  pour  prévenir  tout  écoulement  de  sang. 
Le  lendemain  matin,  on  remplace  les  éponges  par  un  bour- 
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donnet  de  charpie  ,  destiné  à  combler  le  vide  laissé  par  le 
globe  de  l'œil  extirpé. 

Le  bourdonnet  de  charpie  est  renouvelé  tous  les  jours 
pendant  une  quinzaine. 

L'opération  n'a  pas  de  suites  graves.  Le  malade  n'éprouve 
qu'une  réaction  très  légère  et  il  est  debout  dès  le  troisième 
jour  de  l'opération. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  M.  Demarquay  juge  le 
moment  opportun  pour  l'adaptation  d'un  œil  artificiel.  Mal- 
heureusement ,  le  5  avril ,  le  malade  est  pris  de  fièvre,  sans 
grande  intensité  mais  continue;  il  s'alite;  la  langue  est 
sale,  l'appétit  nul;  un  éméto-cathartique  ne  parvient  pas 
à  dissiper  cet  état.  L'auscultation  ne  révèle  rien;  un  état 
adynamique  et  un  abattement  profond  font  songer  les  jours 
suivants  à  une  fièvre  typhoïde  commençante ,  bien  qu'il  n'y 
ait  encore  rien  de  caractéristique  à  ce  point  de  vue.  La 
plaie  de  l'œil  n'est  pas  altérée  par  cet  incident  et  le  malade 
peut  déjà  mettre  son  œil  de  verre  II  le  supporte  bien 
d'ailleurs. 

Néanmoins  l'état  fébrile  persistant  ,  les  forces  diminuant 
aussi,  M.  Demarquay  conseille  aux  parents  du  petit  opéré 

de  l'éloigner  delà  maison  de  santé.  Le   10   avril   B 

sort  donc  de  l'hôpital  guéri  de  son  opération ,  mais  sous  le 
coup  d'une  affection  générale  d'une  gravité  sans  nul  doute 
très  sérieuse. 

Sans  m'étendre  sur  les  particularités  intéressantes  de  ce 
fait ,  je  ne  saurais  passer  sous  silence  les  phénomènes  qui  se 
sont  manifestés  au  moment  même  de  l'apparente  guérison 
de  mon  opéré.  Et  à  ce  propos  je  me  suis  rappelé  ce  que 
disaitScarpa,  et  bien  que  je  n'aie  pu  suivre  ce  malade,  il  est 
à  craindre  que  la  vie  de  cet  enfant  n'ait  pas  été  prolongée 
par  l'opération  qu'il  est  venu  subir  à  la  maison  de  santé. 
Le  dépérissement  des  forces ,  la  fièvre  lente ,  la  perte  des 
sens  sont  malheureusement  les  avant-coureurs  de  la  termi- 
naison fatale  de  l'individu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  me  semble  présenter 
un  intérêt  majeur  sous  le  triple  rapport  de  l'âge  du  ma- 
lade ,  de  la  marche  et  de  la  terminaison  de  la  maladie. 


DU     KÉRATOCÔNE 

par  A.  YON  6RABFE. 
Traduit  par  le  D'  H.  Delacroix  (de  Reims)  (1). 


La  maladie  désignée  dans  la  science  sous  les  noms  de 
«  Staphylôme  conique pellucide  »,  de  «  Kérectasie  conique  » , 
de  «  Kératocône  »,  est  depuis  longtemps  connue,  et  ce- 
pendant la  recherche  de  sa  nature  et  celle  des  moyens  de 
la  combattre  sont  bien  loin  d'être  arrivées  à  leur  terme. 
C'est  pour  ce  motif  que  j*ai  cru  devoir  livrer  à  la  publicité, 
tout  incomplète  qu'elle  puisse  être,  Tétude  que  j'ai  faite 
sur  ce  sujet. 

Pour  plus  de  clarté,  mais  principalement  pour  mieux 
distinguer  le  kératocône  d'autres   états  ayant  de  l'ana- 
logie avec  lui,  je  commencerai   par    quelques  remarques 
relatives  à  la  marche  qu'il  suit  d'ordinaire.  Les  malades , 
dont  les  yeux  possédaient  antérieurement  une  acuité  visuelle 
physiologique,  et  ordinairement  aussi  des  milieux  réfrin- 
gents normaux ,   commencent ,  à  une   certaine  époque ,  à 
voir  moins  nettement  les  objets  éloignés  :  ces  derniers  leur 
apparaissent  avec  des  contours  mal  délimités ,  et  ceux  de 
petite  dimension   sont  entourés  d'images  secondaires.  Ces 
personnes  se  plaignent  même  de  ne  plus  voir  simple  à  dis- 
tance (diplopie   ou  plutôt  polyopie  monoculaire),    et  c'est 
en  général  ce  qui  les  détermine  à   consulter.  Au  début , 
elles  distinguent   convenablement    les    objets    susceptibles 
d'être  rapprochés,  comme   par    exemple    des    caractères 
d'imprimerie;  mais  elles  remarquent  qu'elles  doivent ,  pour 
en   obtenir  des  images  entièrement  nettes,  les  tenir  plus 
près  des  yeux  que  ce  n'était  nécessaire  auparavant.  Jusque 
là  les  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  de  la 
myopie  acquise;  mais  l'analyse  de  ces  cas  démontre  déjà, 
dans  les  cercles  de  diffusion  causés  par  la  polyopie  men- 
tionnée, comparés  à  ceux  de  la  myopie  simple ,   certains 

ii)  Extrait  d'une  lecture  faite  le  29  janvier  1868,  à  la  Société  médicale 
de  Berlin  (Berlin.  KUnisch.  Wochensch.  1868,  n«  23.) 
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caractères  diflférentiels  (disposition  particulière  des  centres 
d'éclairage) . 

On  est  surtout  frappé  de  ce  fait  que  Tamélioration  pro- 
curée par  les  verres  concaves ,  si  tant  est  qu'elle  existe , 
demeure  extrêmement  incomplète,  en  sorte  que  les  verres 
sphériques,  pas  plus  que  les  cylindriques  concaves,  n*ont  le 
pouvoir  de  restituer  à  ces  malades  une  acuité  visuelle  nor- 
male par  rapport-  aux  objets  éloignés.  Ce  qui  procure 
encore ,  dans  ces  cas ,  le  plus  d'amélioration ,  ce  sont  les 
appareils  sténopéïques  composés  de  petites  ouvertures 
rondes.  La  nécessité  de  rapprocher  des  yeux  les  caractères 
résulte  aussi  de  la  nécessité  d'agrandir  l'angle  visuel  (dimi- 
nution de  S),  nécessité  consécutive  au  défaut  de  netteté 
des  images. 

Le  trouble  fonctionnel  qui  nous  occupe  est  facile  à  dis- 
tinguer de  l'amblyopie  due  à  un  aflfaiblissement  de  l'énergie 
rétinienne  :  on  évitera  facilement  de  les  confondre,  d'une 
part  en  tenant  compte  des  phénomènes  de  polyopie  et  de 
diffusion ,  d'autre  part  en  considérant  l'influence  relative- 
ment favorable  exercée ,  comme  nous  ■  l'avons  dit ,  par 
lés  appareils  sténopéïques.  Mais  d'ailleurs ,  même  à  cette 
période  initiale ,  le  diagnostic  trouve  déjà  tous  les  éléments 
de  certitude  nécessaires,  dans  l'absence  de  modifications  du 
fond  de  l'œil  et  dans  la  constatation  de  l'anomalie  de  cour- 
bure de  la  cornée  à  laquelle  nous  allons  arriver. 

Si  le  mal  est  progressif,  les  imagés  des  objets  éloignés 
deviennent  méconnaissables ,  car  leurs  détails  disparaissent 
et  elles  se  déforment.  Il  faut ,  pour  pouvoir  les  reconnaître , 
les  rapprocher  excessivement  des  yeux.-  Aussi  les  malades 
attirent-ils  alors  les  livres  qu'on  leur  présente  jusqu'à  quel- 
ques pouces  et  parfois  même  jusqu'à  un  pouce  de  l'œil  ;  ce 
qui  n'empêche  pas  que  la  lecture  ne  reste  pour  eux  très 
fatiguante  et  très  pénible.  Enfin,  en  dernier  ternie,  ils  ne 
sont  plus  en  état  que  de  lire  des  caractères  de  grande  dimen- 
sion et  à  la  condition  encore  qu'ils  soient  très  rapprochés 
de  leur  visage.  La  confusion  des  images,  dans  tout  leur 
champ  visuel ,  est  portée  à  un  tel  point  que ,  si  la  maladie 
est  bi-latérale ,  ils  ne  s'orientent  plus  qu'avec  une  extrême 
incertitude. 

De  tout  cela  il  résulte  que  ces  personnes,  sans  devenir 
aveugles   (à  moins  de  complications  d'une  autre  nature), 
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arrivent  à  un  état  de  demi-cécité  qui  constitue  une  infir- 
mité des  plus  affligeantes;  car,  abstraction  faite  de  ce  que, 
au  summum  de  la  maladie,  leur  acuité  visuelle  tombe  à  h, 
à  h  et  même  à  h  ,  elles  sont  loin  de  pouvoir  mettre  à  profit 
cette  fraction  restante.  Il  existe,  en  eflfet,  entre  leur  vision 
centrale  et  leur  vision  périphérique,  une  disproportion 
énorme  sur  laquelle  nous  reviendrons,  et  d'où  procède  une 
altération  de  la  vue  encore  plus  profonde  que  celle  qui  exis-r 
terait  si ,  dans  d'autres  conditions ,  Tacuïté  visuelle  s'était 
réduite  du  même  degré.  Pendant  tout  le  temps  que  le  mal 
met  à  se  développer,  les  yeux  sont  ordinairement  très 
sensibles  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'air  ;  ce  qu'il  faut , 
sans  doute ,  attribuer  principalement  aux  éblouissements  et 
à  la  fatigue  auxquels  sont  sujets  de  tels  yeux,  et  à  la 
pression  des  paupières,  constamment  rapprochées  dans  le 
but  de  diminuer  le  diamètre  des  cercles  de  diffusion.  Sou- 
vent aussi  de  légères  poussées  d'injection  périkératique 
se  montrent  après  le  sommeil  ou  après  des  efforts  réitérés. 
Quant  à  des  inflammations  proprement  dites,  il  n'en  sur- 
vient pas  dans  le  type  ordinaire  de  la  maladie.  Cette  der- 
nière peut  rester  uni-latérale,  mais,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  elle  atteint  les  deux  yeux.  Il  est,  à  la  vérité,  très 
rare  que  ces  organes  se  prennent  en  même  temps  et  au 
même  degré;  presque  toujours,  le  second  ne  devient 
malade  que  quelques  mois  ou  quelques  années  après  le 
premier,  et  ordinairement  avec  une  intensité  moindre  des 
symptômes. 

L'anomalie  de  courbure  de  la  cornée  dont  il  s'agit  ici, 
et  qui,  dès  l'origine,  rend  entièrement  compte  des  troubles 
fonctionnels  qui  y  correspondent,  est  ordinairement  appelée 
conicité,  mais,  à  proprement  parler,  la  courbure  de  la  cornée 
qui  d'ordinaire  est  légèrement  ellipsoïdale,  se  transforme 
par  degrés  en  celle  d'un  hyperboloïde  dont  le  sommet 
tombe  au  centre  même  de  la  cornée  ou  sur  un  point  voisin. 
Si  l'anomalie  a  déjà  atteint  un  degré  notable,  il  suffit,  pour 
la  constater  avec  évidence,  d'examiner  l'œil  de  profil.  Par 
contre,  les  degrés  faibles,  les  premières  phases  du  mal, 
origine  des  premiers  troubles  fonctionnels  accusés  par  les 
malades,  ne  se  révêlent  que  par  l'observation  des  reflets 
cornéens.  Les  dimensions  des  reflets  formés  par  un  même 
objet,  situé  à  une  distance  constante  gur  un  miroir  convexe, 

2™«  SEMESTRE  1868,  t.  LX.  10 
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(et  nous  pouvons  regarder  la  cornée  comme  telle)  sont, 
comme  on  sait,  directement  en  rapport  avec  la  com:bure  de 
la  surface  réfléchissante.  Si  Ton  vient  à  promener  (au  moyeu 
d'un  appareil  spécial  lorsqu'il  s'agit  de  mensurations 
exactes),  dans  le  sens  horizontal  et  dans  le  sens  vertical, 
l'image  de  la  flamme  d'une  bougie  autour  du  centre  d'un 
œil  sain,  on  constate,  il  est  vrai,  que  la  grandeur  du  reflet 
présente  dans  cette  expérience  de  petites  variations. 
Celles-ci  sont  dues  à  ce  que  la  courbure  de  la  cornée  diffère 
un  peu,  comme  on  le  sait ,  de  celle  d'une  sphère  et  d'un 
sjlide  de  révolution  ;  mais  en  pratique  ces  variations  sont 
négligeables.  D'ailleurs  elles  échappent  ordinairement  à  la 
simple  vue,  car,  abstraction  faite  de  leur  peu  d'étendue, 
elles  se  produisent  peu  à  peu  et  insensiblement  pendant  le 
passage  du  reflet  entre  le  bord  et  le  centre  de  la  cornée. 
Or,  au  début  du  kératocône  ou,  autrement  dit,  de  la  défor- 
mation hyper boloïde  de  la  cornée,  on  remarque  que,  les 
conditions  restant  d'ailleurs  identiques,  le  reflet  de  la  flamme 
devient,  à  la  périphérie  et  en  général  sur  les  portions 
déclives  de  la  cornée,  relativement  très  grand,  tandis  que,  à 
une  distance  du  centre  relativement  très  faible,  de  1/2  ligne 
à  3/4  de  ligne  environ,  il  se  rapetisse  d'une  façon  très 
notable  et  tout  à  fait  inaccoutumée.  Si  le  kératocône  est  de 
moyen  degré,  au  peut  déjà  évaluer  à  1  :  f ,  1  :  |  le  rapport 
qui  exprime  le  rapetissement  subi  par  le  reflet,  en  passant 
de  la  périphérie  de  la  cornée  sur  le  centre  de  cette  mem- 
brane, La  meilleure  manière  de  procéder  à  ces  recherches 
consiste  à  faire  usage  de  petites  lames  éclairantes  qui  agissent 
à  la  façon  d'une  série  de  surfaces  lumineuses  verticales 
(flammes  de  bougies)  associées  et  juxtaposées  les  unes  aux 
autres.  Si  l'on  dispose  des  lames  éclairantes  de  ce  genre, 
faites  de  verre  dépoli  et  placées  au  devant  d'une  série  de  flam- 
mes arrangées  d'une  façon  convenable,  de  telle  sorte  que  leur 
reflet  sur  l'œil  observé  s'étende  du  centre  de  la  cornée  jus- 
qu'au bord,  ou  du  moins  jusqu'à  la  partie  périphérique  de 
cette  dernière,  on  voit,  d'une  manière  frappante,  ce  reflet 
s'efliler  soudainement  dans  le  point  voisin  du  sommet  de 
l'hyperbole,  où  les  rayons  de  courbure  se  trouvent  brusque- 
ment raccourcis.  On  peut  ainsi  déduire  de  la  forme  de  ces 
reflets  la  forme  quasi-hyperbolique  de  la  courbure  ;  mais  je 
ne  m'étendrai  pas  d'avantage  sur  ce  point. 
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Il  est  de  toute  évidence  qu'on  peut  multiplier  et  perfec- 
tionner à  volonté  ces  recherches  sur  les  reflets  (jusqu'ici 
on  se  contentait  dans  ce  but  de  l'image  réfléchie  d'une 
fenêtre),  mais  quand  la  question  se  réduit  au  diagnostic  pur 
et  simple,  de  tels  perfectionnements  ne  sont  pas  nécessaires. 
En  effet,  bien  qu'il  existe  un  stade  initial  de  la  maladie, 
pendant  lequel  la  courbure  normale  de  la  cornée  n'a  subi 
qu'une  altération  des  plus  minimes,  exigeant,  pour  devenir 
manifeste,  l'emploi  de  méthodes  fort  délicates,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  ces  dernières  ne  sont  plus  nécessaires 
pour  la  période  du  mal  à  laquelle  correspondent  les  troubles 
fonctionnels  qui  nous  amènent  les  malades.  Il  faut  déjà  qu'il 
existé,  précisément  dans  le  sens  qui  nous  occupe,  une 
aberration  assez  marquée  de  l'état  normal  pour  produire 
des  troubles  de  la  vue  encore  assez  peu  gênants ,  comme , 
par  exemple,  une  légère  polyopie  dans  la  vision  à  distance 
et  un  raccourcissement  de  quelques  pouces  dans  la  portée  de 
la  vfsion ,  relativement  aux  caractères  de  dimension  ordinaire . 

Ce  phénomène,  qui  semble  presque  en  contradiction  avec 
l'importance  extrême  du  rôle  de  la  cornée,  la  plus  réfrin- 
gente de  toutes  les  surfaces  de  séparation  de  l'œil ,  en  con- 
tradiction aussi  avec  les  observations  relatives  à  d'autres 
anomalies  de  courbure  de  la  cornée  (celles  par  exemple 
qui  succèdent  à  des  ulcérations) ,  ce  phénomène,  disons-nous, 
nous  paraît  devoir  être  interprété  de  la  manière  suivante  : 
La  forme  vers  laquelle  tend  la  courbure  de  la  cornée,  dans 
le  kératocône,  est  telle  que,  entre  la  région  culminante  de 
la  cornée,  dont  la  réfraction  est  anormale  et  excessive 
d'une  part,  et  la  région  latérale,  de  réfraction  faible  d'autre 
part,  il  existe  une  zone  dans  laquelle  les  conditions  de  la 
réfraction  normale  sont  à  peine  modifiées;  cette  zone  moyenne 
conserve  une  certaine  étendue,  alors  même  que  le  change- 
ment de  courbure  de  la  région  du  sommet  est  assez  prononcé 
pour  devenir  très  manifeste  pendant  l'examen  des  images 
réfléchies.  En  conséquence,  tant  que  la  lumière  qui  traverse 
ces  parties,  où  elle  se  réfracte  encore  assez  régulièrement, 
constitue  encore  une  fraction  prépondérante  du  faisceau 
lumineux  admis  par  la  pupille,  les  images  nettes  ainsi  pro- 
duites ne  sont  pas  altérées  de  manière  à  troubler  profondé- 
ment la  perception,  par  la  portion  de  lumière  anormalement 
réfractée.  Celle-ci,  d'ailleurs,  qui  traverse  à  la  fois  et  la 
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région  centrale  de  la  cornée,  dont  la  courbure  est  excessive, 
et  ses  régions  latérales,  dont  la  courbure  est  insuffisante,  ne 
donne  tout  naturellement  sur  la  rétine,  où  elle  dessine  des 
cercles  de  diflfusion,  que  des  images  relativement  peu  éclai- 
rées. Ce  n'est  qu*à  Tépoque  où,  par  suite  du  progrès  du  mal, 
la  zone  moyenne  sus-raentionnée  vient  à  se  rétrécir,  et  où 
la  portion  de  lumière  transmise  qui  y  correspond  ne  peut 
plus  être  prédominante,  c'est  alors  seulement  que  les  troubles 
fonctionnels  prennent  un  caractère  sérieux. 

On  peut  avancer  que,  dans  les  hauts  degrés  de  la  mala- 
die, l'examen  de  profil  et,  dans  les  degrés  faibles,  assez 
caractérisés  cependant  pour  qu'il  s'y  rattache  quelque 
trouble  fonctionnel ,  l'observation  même  grossière  des  re- 
flets cornéens,  permettent  un  diagnostic  certain.  L'emploi 
de  l'ophthalmomètre  de  Helmholtz,  qui  nous  fournit  un 
moyen  inestimable  de  mesurer  avec  exactitude  la  cour- 
bure de  la  cornée,  a  moins  pour  objet  le  diagnostic  du  kéra- 
tocône  en  général,  que  la  détermination  de  la  forme  géomé- 
trique de  sa  courbure,  et  la  constatation  de  différences 
graduelles,  comme  par  exemple  celles  qui  peuvent  survenir 
à  la  suite  d'essais  thérapeutiques  (1). 

Pour  avoir  une  idée  de  l'énorme  courbure  à  laquelle  peut 
atteindre  le  sommet  de  la  cornée  dans  le  kératocône,  on 
peut  se  reporter  à  ce  fait  que,  dans  un  cas  où  l'anomalie 
n'était  pas  encore  extrêmement  développée,  et  dans  lequel 
le  docteur  Leber  a  eu  récemment  l'obligeance  de  faire,  à  ma 
prière,  des  mensurations  ophthalmométriques,  le  rayon  de 
courbure  au  sommet,  ou  pour  mieux  dire  tout  près  de  ce 
dernier,  fut  trouvé  inférieur  à  2™"* ,  tandis  qu'il  atteignait 
1 0™"^  sur  le  versant  du  kératocône  (la  valeur  de  ces  deux 
rayons  étant,  à  l'état  normal,  comprise  entre  7,5  et  S"**").  Ici 
donc  la  partie  culminante  de  l'ectasie  appartenait  à  une 
sphère  cornéenne  idéale  grosse  environ  comme  un  pois;  la 

(1)  Si  l'on  n'a  pas  encore  de  pratique  dans  l'appréciation  des  reflets 
cornéens,  il  est  facile  d'en  acquérir  par  l'artifice  suivant  :  on  se  fait  faire 
quelques  boules  thermométriques  de  2™™  à  15™™  de  rayon,  et  en  se 
familiarisant  avec  les  dimensions  des  reflets  qui  s'y  forment,  dans  des 
conditions  d'ailleurs  identiques,  on  parvient,  par  ces  exercices,  à 
déduire,  d'une  manière  très  satisfaisante,  le  rayon  de  courbure  de  la 
dimension  du  reflet. 
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partie  latérale,  au  contraire,  à  une  sphère  delà  dimension 
d'une  petite  pomme  de  terre.  A  l'abnormité  de  courbure  de 
la  cornée  se  rattachent  encore  quelques  autres  signes  rela- 
tifs, pai"  exemple,  à  la  répartition  de  la  lumière  dans  la 
chambre  antérieure  éf  sur  Tiris,  mais  à  propos  desquels  je 
renverrai  aux  écrits  publiés  sur  la  matière.  Je  me  conten- 
terai d'appeler  l'attention  sur  un  symptôme  dont  on  a  voulu 
se  servir  pour  expliquer  la  nature  du  mal ,  à  savoir  Topa- 
cité  qu'on  aperçoit  assez  souvent  au  commet  du  kératocône, 
sous  la  fonne  d'une  nubécule  grisâtre ,  ou ,  à  une  période 
plus  avancée,  d'une  taie  bien  tranchée  d'un  blanc  gris. 
Cette  observation  a  été  le  point  de  dq)art  de  cette  idée 
fausse  que  le  kératocône  est  consécutif  à  une  infiltration 
du  centre  de  la  cornée.  Conformément  à  cette  opinion,  on 
a  cru  devoir  relier  l'anomalie  qui  nous  occupe  à  ces  anomalies 
de  courbure  que  Ton  voit  journellement,  dans  la  pratique, 
se  développer  à  la  suite  d'inflammations  circonscrites  de  la 
cornée.  Mais  ces  anomalies  s'expliquent  très  bien,  soit  par  le 
relâchement  que  fait  subir  au  tissu  coméen  l'imbibition 
inflammatoire  dont  il  est  le  siège,  soit  encore  par  l'amin- 
cissement ulcératif  de  ce  même  tissu.  Or,  d'une  part,  le 
trouble  grisâtre  qu'on  aperçoit  au  sommet  du  kératocône 
ne  présente  nullement  et  à  aucune  époque  les  signes  qu'il 
devrait  offrir  s'il  agissait  en  diminuant  notablement  la 
résistance  de  la  cornée ,  attendu  que  jamais  il  ne  revêt 
un  caractère  ulcéreux  ou  purulent,  ni  ne  détermine  une 
infiltration  notable  du  tissu  qu'il  envahit.  Mais,  d'autre 
part  encore,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  aurait  dû  frapper 
les  observateurs ,  tandis  que  les  anomalies  de  cour- 
bure qui  ont  pu  s'établir  à  la  suite  des  autres  infiltra- 
tions cornéennes  locales,  rétrogradent  pendant  la  période 
cicatricielle  du  mal,  c'est-à-dire  dès  que  la  résistance  du 
tissu  vient  à  s'accroître,  ou  du  moins  ne  persistent  alors 
que  partiellement  et  dans  de  certaines  conditions  ;  tout  au 
contraire,  l'anomalie  de  courbure  propre  au  kératocône 
augmente  sans  interruption  et  s'étend  bien  au-delà  des 
limites  de  la  prétendue  infiltration  du  sommet,  sinon  même 
à  toute  l'étendue  de  la  cornée.  Enfin ,  la  raison  la  plus 
décisive  contre  l'opinion  sus-mentionnée  est  que,  dans  tous 
les  cas  où  nous  avons  l'occasion  d'examiner  un  kératocône 
au  début,  lorsque,  par  exemple,  le  malade  a3''ant  déjà  un 
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œil  fortement  compromis  par  un  degré  avancé  du  mal, 
observe  son  autre  œil  avec  une  attention  inquiète,  nous 
constatons  l'absence  complète,  au  sommet  de  Fectasie,  de 
Topacité  en  question.  Bien  évidemment  donc,  cette  altéra- 
tion ne  doit  pas  être  considérée  comifie  la  cause ,  mais  bien 
comme  la  conséquence  de  Tanomalie  de  courbure.  Très 
certainement  aussi  ce  n*est  pas  une  infiltration  inflamma- 
toire ;  c'est  un  changement  de  texture  particulier,  dont  il 
faut  chercher  Torigine  dans  un  défaut  de  nutrition  de  la 
région  du  sommet  de  la  cornée,  région  sur  laquelle  agissent 
à  la  fois  un  procès  atrophique  préexistant  et  la  distension 
consécutive  à  Tectasie. 

Et  maintenant,  des  inâltrats  inflammatoires  ou  des  amin- 
cissements ulcératifs  de  la  cornée  peuvent-ils  donner  nais- 
sance, dans  cette  membrane,  à  des  ectasies  coniques?  Oui, 
certes,  et  c'est  ce  que  nous  démontre  la  pratique.  Il  est 
d'ailleurs,  théoriquement,  très  facile  à  comprendre  que  si , 
la  pression  intrà-oculaire  restant  ce  qu'elle  était,  les  résis- 
tances de  la  cornée  viennent  à  se  modifier  d'une  certaine 
façon,  des  modifications  correspondantes  s'établiront  aussi 
dans  la  courbure  de  cette  membrane.  Mais  on  a  affaire, 
dans  ces  circonstances ,  à  une  espèce  morbide  bien  diffé- 
rente de  celle  que  représente  le  kératocône  type,  tel 
qu'il  vient  d'être  décrit.  Ce  n'est  que  dans  des  conditions 
tout^à-fait  spéciales  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons, 
que  les  ectasies  de  ce  genre  prennent  un  caractère  progres- 
sif, et  l'altération  stationnaire  ou  lentement  régressive 
qu'elles  laissent  alors  après  elles,  ofi're  des  formes  bien  plus 
irrégulières  que  l'hyperboloïde ,  régulier  en  son  genre, 
du  kératocône.  De  plus,  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que, 
dans  ces  états  de  courbure,  le  sommet  de  l'ectasie  tombe 
précisément  au  centre  de  la  cornée. 

On  trouve  facilement,  dans  la  nature  même  de  l'ano- 
malie qui  constitue  le  kératocône ,  la  raison  des  troubles 
fonctionnels  ci-dessus  mentionnés;  car  enfin,  dans  cette 
maladie,  la  principale  surface  réfringente  de  l'œil  a  entiè- 
rement perdu  son  homogénéité  de  réfraction.  Au  sommet 
de  l'ectasie,  qui  n'a  que  quelques  millimètres  de  rayon, 
correspondrait  un  plan  focal  ,  situé  non  plus  sur  la 
rétine,  mais  dans  le  système  cristallinien  ou  dans  la  por- 
tion antérieure  du   corps  vitré,   d'où  il  résulte  que  cette 
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partie  de  la  cornée  doit  projeter  sur  la  rétine,  dans  la  vision 
à  distance,  d'énormes  cercles  de  diffusion  au  lieu  d'images 
nettes.  Si  maintenant  nous  poursuivons  cet  examen,  en 
passant  peu  à  peu  du  centre  de  la  cornée  vers  la  péri- 
phérie de  cette  membrane,  nous  rencontrons,  après  cette 
région  du  sommet,  une  zone  à  coup  sûr  un  peu  plus  favo- 
rable et  qui  rentre  davantage  dans  les  conditions  de  la 
réjfraction  normale.  Nous  avons  déjà  fait  ressortir  l'in- 
fluence qu'elle  exerce  au  début  de  la  maladie  ;  mais,  dans 
la  période  d'état  de  cette  dernière,  elle  se  resserre,  comme 
on  l'a  vu,  de  plus  en  plus ,  et  alors  la  portion  la  plus  sail- 
lante du  kératocône  se  continue  directement  à  pic,  à  la 
façon  d'une  hyperbole  à  faible  ouverture,  avec  le  versant 
de  l'ectasie,  dont  la  courbure  est  insuffisante,  qui  se  trouve 
pour  ainsi  dire  tendu  dans  une  direction  méridienne,  et 
qui,  par  conséquent,  ne  réfléchit  pas  assez  fortement  la 
lumière.  U  résulte  de  cette  inégalité  de  réfraction  que  ni 
des  variations  dans  l'accommodation,  ni  le  secours  des 
verres  ne  sauraient  procurer  la  condition  sine  quâ  non 
d'une  vision  distincte,  à  savoir  l'exacte  formation  des 
im:»gessur  la  rétine.  Lorsque,  par  exemple,  gi*àce  à  l'em- 
ploi de  verres  concaves  ou,  si  l'objet  est  rapproché,  grâce  à 
une  détente  complète  du  pouvoir  accommodateur ,  l'œil  a 
pu  s'adapter  par  rapport  à  la  région  du  sommet ,  l'image 
ainsi  obtenue  sera  fortement  troublée  par  les  grands  cercle  s 
«le  diffusion  que  fourniront  les  portions  de  lumière  trans- 
mises à  travers  les  parties  latérales.  C'est  aussi  de  même 
qu'agirait  la  lumière  transmise  à  travers  la  région  du  som- 
met, si  l'œil  était  accommodé  par  rapport  aux  parties  laté- 
rales de  la  cornée.  Et  encore  ne  mettons  nous  en  parallèle 
que  les  régions  centrale  et  périphérique  de  cette  membrane, 
comme  étant  celles  qui  présentent  les  diflférences  les  plus 
notables;  mais  nous  devons  ajouter  que  les  inconvénients 
optiques  liés  au  kératocône  sont  en  réalité  bien  plus 
considérables,  car  la  puissance  de  réfraction  de  deux 
cercles  parallèles,  même  très-rapprochés,  décrits  autour  du 
centre  de  la  cornée,  reste  toujours  très  inégale ,  et  nous  ne 
rencontrons  l'uniformité  désirable  à  cet  égard  que  dans 
une  région  plus  périphérique,  encore  trop  excentrique  pour 
pouvoir  servir  à  l'acte  visuel.  En  outre,  les  malades  n'ont , 
pour  se  soustraire  à  ces   troubles    fonctionnels,   que   des 
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moyens  bien  incomplets ,  comme  par  exemple  lonsque  , 
contractant  à  l'excès  leurs  pupilles  et  faisant  simultané- 
ment usage  de  verres  concaves ,  ils  n'utilisent  pour  ainsi 
dire  que  la  partie  culminante  de  leurs  cornées  ;  ou  encore 
lorsqu'ils  regardent  au  travers  de  petites  ouvertures  artifl- 
cielles.  Ces  dernières,  en  effet,  pour  leur  fournir  les  avan- 
tages réels  dont  il  a  été  plus  haut  question ,  doivent  avoir 
un  diamètre  inférieur  à  1  millimètre,  ou  encore  moindre , 
ce  qui  diminue  l'éclairage ,  mais  surtout  rétrécit  le  champ 
visuel  d'une  manière  incompatible  avec  les  occupations 
ordinaires. 

En, résumé  donc,  ce  que  nous  trouvons  chez  les  malades 
atteints  de  kératocône,  c'est  un  degré  excessif  d'astigma- 
tisme irrégulier,  contre  lequel  nous  ne  possédons  pas  de 
remède  optique  efficace.  Le  seul  moyen  dont  disposent 
encore  ces  personnes,  pour  utiliser,  dans  une  certaine 
mesure,  leur  pouvoir  de  vision,  consiste  à  approcher  énor- 
mément les  objets.  EUes  arrivent  par  là,  d'une  part  à 
rétrécir  leurs  pupilles,  ce  qui  diminue  un  peu  l'étendue  du 
cercle  de  diflFusion,  mais  surtout  elles  rendent  ainsi  rela- 
tivement favorable  le  rapport  qui  existe  entre  la  grandeur 
des  images  rétiniennes  et  celle  des  cercles  de  diffusion  ; 
car,  tandis  que  la  dimension  des  images  s'accroît  en  pro- 
portion directe  du  rapprochement ,  le  défaut  de  netteté  des 
images  rétiniennes  n'augmente  pas  à  un  degré  semblable 
ou  même  n'augmente  pas  du  tout.  De  là  résulte  que  c'est 
la  lumière  qui  tombe ,  dans  ces  conditions ,  sur  le  sommet 
du  kératocône  ,  qui  se  concentre  relativement  le  mieux 
sur  la  rétine,  alors  que  le  reste  de  la  cornée  donne  lieu, 
pour  la  plus  grande  part ,  à  des  cercles  de  diffusion  extrê- 
mement étendus,  et  par  suite  moins  fortement  éclairés  et 
moins  incommodes.  Il  survient  là,  mais  d'une  manière  gros- 
sière, par  rapport  à  l'intensité  de  l'éclairage  rétinien,  quel- 
que chose  d'analogue,  si  l'on  veut,  au  phénomène,  à  la 
vérité  beaucoup  plus  délicat ,  par  lequel  l'œil  normal  cor- 
rige, au  moyen  de  l'accommodation,  les  défauts  inhérents 
à  l'aberration  chromatique  et  astigmate;  car  ce  qu'on 
nomme  «  l'image  rétinienne  »  douée  de  tous  ses  attributs , 
ne  représente  pas  autre  chose  que  la  partie  la  mieux  éclairée 
d'un  cercle  de  diffusion  non  négligeable  (du  à  ces  mêmes 
aberrations) . 
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Quant  à  la  confusion  et  à  la  distorsion  des  images  que 
reçoivent  des  objets  éloignés  les  malades  atteints  de  kéra- 
tocône,  ils  sont  dans  l'impossibilité  absolue  d'y  remédier. 
Cette  incapacité  se  rattache  aussi  tout  particulièrement  à  la 
relation  si  défavorable  qui  existe,  chez  ces  personnes,  entre 
la  vision  périphérique  et  la  vision  centrale.  Alors  même  que 
l'accommodation  de  l'œil  correspond  le  moins  mal  possible 
à  l'objet  fixé,  le  reste  du  champ  visuel  est  tellement  confus 
qu'au  point  de  vue  de  la  manière  dont  ils  s'orientent,  ces 
sujets  ont  presque  l'aspect  d'amaurotiques  atteints  d'un 
rétrécissement  très-considérable  du  champ  visuel. 

Et  maintenant ,  quelle  est  la  nature  fondamentale  de  ce 
mal  si  fâcheux?  On  pourrait  admettre  soit  une  augmenta- 
tion de  pression  s'exerçant  sur  la  face  postérieure  de  la 
cornée,  soit  une  diminution  de  la  résistance  de  cette  mem- 
brane. Ces  deux  interprétations  ont  trouvé  des  défenseurs. 
Cependant  la  première  a  contre  elle  cette  raison  très- 
décisive,  qu'il  n'est  pas  possible  qu'un  accroissement  pur  et 
simple  de  la  pression  de  Thumeur  aqueuse  fasse  prendre  à 
la  cornée  une  courbure  hyperboloïde  ;  car,  comme  une  telle 
pression  est  nécessairement  uniforme ,  elle  ne  pourrait  pas , 
en  s'exagérant,  faire  dévier  la  cornée  de  sa  forme  géo- 
métrique, qui  se  rapproche  de  la  sphéricité;  mais  elle 
pourrait  seulement  en  augmenter  la  convexité.  H  fau- 
drait donc ,  en  tout  cas ,  pour  expliquer  le  kératocône , 
appeler  encore,  à  l'aide  de  l'exagération  de  pression  de 
l'humeur  aqueuse,  le  concours  d'une  ■  autre  anomalie  sus- 
ceptible de  modifier  la  résistance  de  la  cornée;  mais  en 
nous  réfiigiant  dans  cette  hypothèse ,  il  resterait  à  se  de- 
mander jusqu'à  quel  point  peut  être  motivée  la  croyance 
à  un  excès  de  pression.  En  effet  ce  dernier,  s'il  existait,  de- 
vrait s'exercer  exclusivement  dans  la  chambre  antérieure, 
attendu  que,  si  le  corps  vitré  y  prenait  part,  non-seulement 
on  verrait  se  produire  d'autres  symptômes,  mais,  comme 
Helmholz  l'a  dans  le  temps  démontré,  au  lieu  d'une  exa- 
gération de  courbure  c'est  un  applatissement  de  la  coniée 
qui  surviendrait.  Or,  un  excès  de  pression  dans  la  chambre 
antérieure,  le  corps  vitré  gardant  sa  tension  normale,  aurait 
pour  résultat  de  refouler  l'iris  en  arrière  et ,  bien  qu'il 
paraisse  en  être  ainsi  dans  le  kératocône ,  à  cause  de  la 
grande   profondeur  de  la  chambre  antérieure,   en  réalité 


ce  refoulement  n'existe  pas.  On  ne  C(  iistate  pas  non  plus 
cette  dilatation  et  cette  paresse  de  la  pupille  que  nous 
regardons  comme  les  signes  d'un  accroissement  de  la  pres- 
sion de  l'humeur  aqueuse;  enfin,  les  observations  de  para- 
centèse de  la  chambre  antérieure  pratiquées  dans  ces  cas, 
sont  entièrement  défavorables  à  l'opinion  que  nous  venons 
d'examiner. 

Dans  cet  état  de  la  question,  il  ne  nous  reste  donc  qu'à 
rechercher  la  cause  du  kératocône  dans  une  altération  de 
la  résistance  de  la  cornée,  et,  en  raison  de  la  forme  parti- 
culière que  revêt  ici  l'anomalie  de  courbure ,  le  genre  de 
modification  qui    la    détermine   mérite  qu'on  s'y    arrête 
avant  d'aller  plus  loin.  Si  la  résistance  venait  à  diminuer 
uniformément   dans   toute  l'étendue  de  la  cornée,    l'effet 
produit  serait  exactement  le  même  que  si  la  pression  de 
l'humeur   aqueuse  avait   augmenté  :   il  se  formerait  une 
ectasie  à  peu  près  sphérique.  En  outre,  on  peut  démontrer 
qu'une  décroissance  régulière  de  la  périphérie  vers  le  centre 
agirait  en  imprimant  à  la  cornée  une  courbure  plus  sen- 
siblement elliptique.  La  forme  hyperbolique  que  l'on  con- 
state dans  le  kératocône  développé,  donne  à  penser  que  la 
résistance  est  à  son  minimum  au  centre  de  la  cornée,  et 
qu'elle  monte  d'une  manière   soudaine,  précisément  dans 
les  points  où  la  courbure,  d'excessive  qu'elle  était,  s'abaisse 
brusquement.  Or,  c'est  en  réalité  ce  qui  arrive.  La  partie 
centrale  d'une   cornée   atteinte  de  kératocône  est ,  dans 
rétendue  de  2'"'"-3'""'  extrêmement  amincie,  puis,  à  par- 
tir de  là,  elle  croît  assez  vite  en  épaisseur  jusqu'à  la  valeur 
normale.  En  ponctionnant  la  chambre  antérieure,  on  voit 
cette  portion  amincie  se  plisser  et  faire  collapsus,  ce  qui  la 
délimite    nettement  par  rapport  aux  autres   parties   bien 
tendues  de  la  cornée,  et  j'ai  pu,  au  moyen  de  courtes 
aiguilles  à  ponction  munies  d'arrêts  transversaux,  et  qui, 
construites  sur  des  données  déterminées,  peuvent  servir  à 
mesurer,  pendant  la  paracentèse  même,  l'épaisseur  de  la 
cornée  ,  j'ai  pu,  dis-je,  me  convaincre  que  cet  amincisse- 
ment de  la  région  centrale  existe  déjà  dans  la  première 
période  du  kératocône.  Tout  naturellement,  il   augmente 
plus  tard  par   suite  du  progrès  que   fait   l'ectasie   elle- 
même  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  diminution 
d'épaisseur  soit  en  proportion  directe  de  la  distension  de 
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surface  à  laquelle  la  partie  centale  de  la  cornée  est  assu- 
jétie.  Dans  un  kératocône  commençant,  où  la  distension 
de  surface  qui  correspond  à  cette  partie  centrale  est  encore 
extrêmement  faible,  et  reste,  par  exemple,  très  au-dessous 
de  10  ®/o,  si  Ton  pratique,  en  s'aidant  des  précautions  con- 
venables dans  ce  genre  de  recherches,  une  paracentèse  à 
travers  la  région  centrale  de  la  cornée,  on  y  constate 
déjà  un  amincissement  portant  sur  1/4  de  son  épaisseur 
ou  même  plus.  Ceci  nous  apprend,  à  n'en  pas  douter,  que, 
bien  que  l'ectasie  et  l'amincissement  marchent  de  front, 
c'est  néanmoins  l'amincissement  qui  joue  le  premier  rôle. 
Nous  pouvons  donc,  en  l'absence  de  tout  procès  morbide 
étranger,  (inflammatoire  par  exemple)  attribuer  le  kérato- 
cône à  une  atrophie  essentielle  de  la  région  centrale  de 
la  cornée, 

n  est  fort  possible  que  le  germe ,  ou  un  degré  faible  de 
cette  atrophie,  soit  congénital,  et  qu'à  une  certaine  période 
delà  vie,  ou  encore  par  l'effet  de  certaines  influences  défa- 
vorables à  la  nutrition  de  la  cornée,  il  prenne  le  dévelop- 
pement qui  constitue  le  caractère  spécial  de  la  maladie ,  et 
qu'il  faut  attribuer,  en  majeure  partie,  aune  action  réci- 
proque des  procès  ectasique  et  atrophique  l'un  sur  l'autre, 
n  se  peut  aussi  qu'au  milieu  d'une  certaine  phase  de  ce 
développement,  il  survienne  des  épiphénomènes  (atrophie 
rapide  ou  rupture  de  la  membrane  de  Descemet  dans  la  région 
du  centre)  qui  déterminent  les  progrès  ultérieurs  de  la 
maladie.  Je  n'ai  pas  observé,  pour  mon  compte,  le  dévelop- 
pement instantané  du  kératocône,  mais  on  en  trouve  des 
exemples  rapportés  par  des  auteurs  dignes  de  foi  et,  dans 
ces  cas,  on  aurait  constaté  l'existence  de  diverses  causes 
occasionnelles,  comme  une  forte  contraction  musculaire , 
l'action  de  regarder  le  feu  d'une  cheminée,  etc.  La  seule 
façon  d'interpréter  ces  faits  serait  d'admettre  qu'étant 
donné  un  kératocône  près  de  se  produire  ou  existant 
déjà  à  un  léger  degré,  il  a  pu  surgir,  comme  conséquence 
d'une  action  musculaire  violente  ou  d'une  augmentation 
congestive  et  transitoire  de  la  tension  intrà-oculaire,  uu 
épiphénomène  de  l'espèce  indiquée ,  capable ,  dans  une  cer- 
taine mesure ,  d'occasionner ,  avec  une  rapidité  extraordi- 
naire, le  prolapsus  ou  la  protrusion  de  la  partie  culminante 
de  la  cornée  d(Vjà  en  voie  d'atrophie. 
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En  ce  qui  concerne  là  nature  spécialo  de  Tatrophie  dont 
il  s'agit ,  nous  ne  pourrions  que  nous  reporter  aux  hypo- 
thèses admises  d'une  manière  générale  relativement  aux 
atrophies  essentielles ,  et  il  y  aurait  d'autant  moins  d'in- 
térêt à  le  faire  qu'on  manque  de  certaines  données  peut- 
être  prépondérantes  dans  la  question,  à  savoir  quelles 
sont ,  dans  le  kératocône  ,  les  altérations  intimes  du  tissu 
de  la  cornée,  de  ses  membranes  vitreuses  et  de  ses  nerfs. 
En  effet,  bien  que  la  littérature  ophthalmologique  ne  soit 
pas  entièrement  dépourvue  de  descriptions  anatomiques  de 
cornées  coniques,  ces  descriptions  ne  donnent,  il  faut  le 
dire ,  que  les  caractères  grossiers  du  mal  et  n'ont ,  au 
point  de  vue  de  la  pathogénèse,  qu'un  mérite  secondaire, 
car  elles  prennent  la  maladie  dans  sa  période  d'état  ou 
même  sont  relatives  à  des  cas  auxquels  il  manque  d'être 
parfaitement  typiques. 

La  définition  que  nous  avons  donnée  nous  amène  à 
])asser  rapidement  en  revue  quelques  autres  états  mor- 
bides voisins  du  kératocône,  et  qu'il  faut  rapporter,  comme 
ce  dernier,  à  des  atrophies  essentielles  de  la  cornée.  Dans 
cette  catégorie,  je  pourrais  du  moins  ranger  tout  d'abord 
quelques  formes  de  cornée  globeuse.  Là  aussi,  comme  me 
l'ont  appris  des  expériences  directes  au  moyen  des  para- 
centèses, la  cornée  est  amincie,  mais,  eu  égard  à  sa  forme, 
d'une  manière  beaucoup  plus  uniformément  répartie  sur 
toute  son  étendue.  Il  faut  avouer  que  les  différents  cas  do 
cornée  globeuse,  maladie  assez  fréquemment  héréditaire  et 
que  l'on  a  aussi  constatée  chez  des  sujets  nés  de  parents  con- 
sanguins ,  présentent  de  grandes  variétés  dans  leur  déve- 
loppement ultérieur.  Certains  yeux  ainsi  atteints  se  con- 
servent bien  pendant  toute  la  vie ,  sans  qu'il  survienne  de 
complications  du  côté  des  parties  internes  de  l'organe,  et 
abstraction  faite  des  anomalies  optiques  dues  à  la  forme 
même  de  la  cornée,  (augmentation  de  l'astigmatisme  irrè- 
gulier ,  ordinairement  aussi  de  l'astigmatisme  régulier  et  de 
la  myopie,  en  majeure  partie  acquise  et  résultant  d'une 
acuité  visuelle  insuffisante)  ;  ces  yeux  gardent  \m  pouvoir 
visuel  assez  satisfaisant  jusqu'à  ce  qu'ils  soient,  dans  la 
vieillesse,  atteints  de  cataracte.  Mais,  dans  d'autres  yeux, 
il  se  déclare  une  inflammation  choroïdienne  qui  progresse 
avec  les  années  et  se  complique  d'()pacités  du  corps  vitré 
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ou  même  d'une  augmentation  de  la  tension  intrà-ocu- 
laire  qui  donne  à  l'ensemble  un  cachet  glaucomateux. 
On  peut ,  il  est  vrai ,  se  demander  si  réellement ,  dans 
cette  dernière  catégorie,  Tanomalie  cornéenne  représente 
bien  le  nœud  de  la  question,  ou  si  cette  dernière  n'est  pas 
seulement ,  dès  le  début ,  un  symptôme  concomitant  d'une 
maladie  plus  complexe  (sécrétoire) .  Toutefois  il  serait  témé- 
raire de  tirer  trop  précipitamment  une  conclusion  dans 
ce  dernier  sens;  car  la  distension  de  la  cornée  elle-même, 
comme  cela  s'observe  assez  manifestement  dans  certaines 
formes  de  glaucome  secondaire ,  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'une  irritation  de  sécrétion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  ce  qui  concerne  les  cas  appartenant 
à  notre  première  catégorie  et  dans  lesquels  on  ne  constate 
ni  la  complication  ci-dessus  mentionnée,  ni  le  moindre 
signe  d'accroissement  de  la  tension  intrà-oculaire,  nous 
nous  croyons  autorisé  à  les  rapporter  à  une  atrophie  essen- 
tielle et  diffuse  de  la  cornée,  qu'on  peut  mettre  en  regard  de 
Tatrophie  cornéenne  centrale,  origine  du  kératocône.  Ceci 
concorde  d'ailleurs,  en  partie,  avec  l'ancienne  manière  de 
voir,  d'après  laquelle  ont  été  créées  les  expressions  de 
«  Staphyloma  conicum  pellitciduni  »  et  de  «  Staphylonw 
sphœricum  pellucidiim,  »  Seulement,  on  était  autrefois 
porté  à  considérer  un  surcroît  d'activité  dans  la  sécrétion  de 
l'humeur  aqueuse  comme  jouant,  dans  la  production  de 
l'ectasie  sphérique,  le  rôle  principal,  rôle  que  nous  attri- 
buons aujourd'hui  à  des  anomalies  d'un  ordre  différent. 

A  côté  de  la  cornée  globeuse  vient  se  ranger  une  autre 
forme,  à  la  vérité  moins  frappante,  d'atrophie  essentielle 
de  la  cornée,  dans  laquelle  la  courbure  de  cette  membrane 
devient  plus  elliptique  qu'à  l'état  normal,  le  grand  axe  de 
l'ellipse  coïncidant  d'ailleurs  avec  l'axe  cornéen.  On  constate 
ordinairement  aussi,  dans  ces  cas,  des  différences  plus  nota- 
bles dans  la  courbure  des  méridiens  perpendiculaires  entre 
eux,  différences  auxquelles  se  rattache  une  exagération  de 
l'astigmatisme  cornéen  normal.  Le  diamètre  de  la  cornée,  à 
sa  base,  dépasse  en  général  de  2/3'"  à  V"  sa  valeur  moyenne. 
Parmi  les  malades  chez  lesquels  existe  cette  anomalie  cor- 
néenne ,  les  uns  nous  sont  amenés ,  à  un  âge  avancé  ,  par 
l'insuffisance  de  leur  acuité  de  vision,  que  nous  améliorons 
un  peu  au  moyen  de  verres  cylindriques  ;  mais  la  plupart 
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nous  arrivent,  dans  leur  vieillesse,  atteints  de  cataracte.  Il 
faut  l'attribuer,  sans  doute,  à  ce  que  de  tels  j'-eux  sont 
précisément  très  prédisposés  à  cette  dernière  altération.  Je 
trouve  la  forme  de  cornée  dont  il  s'agit  à  peu  près  1  fois 
sur  150,  chez  les  vieillards  qui  se  présentent  à  moi 
pour  être  opérés  de  cataracte ,  et  les  yeux  affectés  de  cette 
manière  offrent,  pendant  l'opération,  quelques  particularités. 
Ainsi  ces  cornées  s'affaissent  et  se  plissent  assez  notable- 
ment, même  en  l'absence  des  circonstances  d'un  autre  ordre 
qui  favorisent  ce  collapsus  (enfoncement  considérable  du 
globe  oculaire,  cataracte  idtrà-mûre  avec  dépôts  capsu- 
laires,  etc.).  En  outre,  il  semble  qu'il  s'y  ajoute  en  général 
des  défectuosités  de  lazonule  se  traduisant  par  un  écoidement 
de  corps  vitré,  sans  que  d'ailleurs  aucune  pression  ait 
rompu  ce  dernier,  dont  une  partie  s'échappe  déjà  au  moment 
où  l'on  pratique  la  section. 

D'après  la  forme  que  présente  la  cornée  dans  ces  cas, 
on  doit  admettre  que  l'atrophie  dont  elle  est  atteinte  s'accroît 
par  une  gradation  insensible,  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
d'où  il  résulte  que  cette  forme  occuperait  en  quelque  sorte 
une  situation  intermédiaire  entre  le  kératocône,  caractérisé 
par  une  atrophie  croissante  de  la  région  du  sommet,  et  la 
cornée  globeuse ,  dans  laquelle  l'atrophie  a  porté  d'une 
manière  uniforme  sur  toute  l'étendue  de  la  membrane. 

Il  faut  bien  distinguer  tous  ces  étais  d'atrophie  essentielle 
des  formes  d'atrophie  secondaire  que  les  ophthalmologues 
ont  déjà  étudiées  à  divers  points  de  vue,  mais  à  mon  avis 
sans  épuiser  la  question.  Ces  formes  peuvent  provenir  de 
deux  sources  :  d'une  distension  de  la  cornée  produite  par 
une  pression  excessive  de  l'humeur  aqueuse,  ou  d'une  alté- 
ration inflammatoire  ou  ulcéreuse  du  tissu  de  la  cornée; 
mais  ces  deux  causes  agissent  fort  souvent  en  se  com- 
binant. La  première  semble  presque  incapable  de  déterminer 
à  elle  seule  un  amincissement  permanent  de  la  cornée.  Nous 
trouvons,  par  exemple,  dans  le  procès  morbide  désigné  sous 
le  nom  d'iritis  séreuse  que,  sous  l'influence  d'une  pression 
exagérée  de  l'humeur  aqueuse,  l'iris  est  un  peu  refoulé  en 
arrière,  tandis  que  la  cornée  bombe  un  peu  en  avant.  Mais, 
en  général,  dès  que  la  cause  de  ces  modifications  cesse  d'agir, 
l'anomalie  de  courbure  d'ailleurs  légère  que  présentait  la 
cornée   disparait  ;    d'où  nous  pouvons   aussi   conclure  au 
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rétablissement  de  la  résistance  normale  et  à  Tabsence,  dans 
son  tissu,  d'altérations  durables. 

Certains  procès   morbides,  par  ' eux-mêmes    déjà   très 
sérieux,  qui  siègent  dans  la  cornée  et  entravent  sa  nutrition 
d'un  manière  plus  ou  moins  immédiate ,  nous  offrent  une  cause 
beaucoup  plus  importante  d'atrophie  coméenne  secondaire. 
On  sait,  par  exemple,  qu'à  la  suite  d'un  pannus  qui  s'est 
prolongé,  la  courbure  de  la  cornée  devient  anormale,  et  c'est 
à  Arlt  que  revient  le  mérite  d'avoir,  il  y  a  longtemps  déjà , 
fixé  l'attention  sur  la  fréquence  de  ce  mode  de  pathogénèse. 
En  examinant  avec  soin  ces  cornées ,  on  se  persuade  que  ce 
n'est  pas  seulement  une  infiltration  séreuse  de  la  cornée  qui 
en  diminue  la  résistance,  mais  que,  justement  dans  certains 
cas  de  pannus  rebelle,  il  se  produit  une  atrophie  de  la  cornée 
ayant  pour  conséquence  un  relâchement  définitif  de  cette 
membrane.  A  la  suite  d'ulcérations  profondes  et  étendues, 
il  peut  survenir,  comme  on  sait ,  une  réparation  incomplète 
de  la  cornée,  telle  qu'on  l'observe  si  souvent  sous  forme 
de  pertes  de  substance  permanentes  et  de  facettes,  et  il 
est  difficile,  d'après  l'idée  qu'on  s'en  fait,  de  la  distinguer 
d'avec  un  procès  atrophique  ;  mais  on  aurait  tort  néanmoins 
(le  vouloir  assimiler  complètement  l'atrophie  secondaire  et 
la  régénération  incomplète  qu'on  observe  après  l'amincisse- 
ment ulcéreux  de  la  cornée.  Non  seulement,  en  effet,  l'atro- 
phie peut  se  produire,  comme  me  l'ont  appris  des  expériences 
lie  paracentèse ,  sans  que  la  moindre  ulcération  l'ait  pré- 
cédée, mais,  de  plus,   après  des  maladies  réellement  idcé- 
reuses ,  cette  même  atrophie  porte  sur  une  étendue  de  la 
cornée  tout-à-fait  disproportionnée  avec  celle  de  l'ulcération 
préexistante.  L'extrême  irritabilité  de  ces  yeux,  les  rechutes 
interminables  qui  souvent  s'y  produisent,  reposent  en  partie 
sur  cet  état  atrophique  de  la  cornée  auquel  correspondent 
des  conditions  de  nutrition  anormales. 

Les  modifications  de  la  peau  que  nous  observons  après 
certaines  maladies  superficielles,  mais  très  opiniâtres,  nous 
offrent,  par  rapport  à  cette  forme  d'atrophie  secondaire  de 
la  cornée,  des  analogies  très  instructives.  Je  fais  ici  allu- 
sion à  l'atrophie  que  des  inflammations  prolongées  des  yeux 
ou  des  paupières  déterminent  souvent  dans  la  peau  de  la 
paupière  inférieure,  et  même  assez  avant  vers  la  joue,  par 
suite  de  l'écoulement  des  larmes,  des  produits  de  sécrétion. 
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ou  encore  par  une  simple  propagation  de  l'irritation  ou  le 
tégument  externe  a  pris  part  à  la  maladie.  Cette  atrophie 
cutanée  peut  même  gagner  les  fibres  de  Torbiculaire,  qui 
devient  par  là  trop  faible  pour  relever,  au  degré  voulu , 
la  paupière  inférieure. 

Il  importe  beaucoup  aussi  au  point  de  vue  thérapeutique, 
de  ne  pas  négliger  ces  atrophies  cornéennes  secondaires  ; 
car  elles  rendent  ordinairement  Toeil  très  irritable  à  Tactiou 
des  agents  extérieurs.  Si ,  dans  ces  cas ,  la  cause  de  l'atro- 
phie siège  dans  le  tissu  même  de  la  cornée ,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  pression  de  l'humeur  aqueuse  peut  s'as- 
socier à  cette  cause  pour  favoriser  le  développement  de 
l'anomalie  de  courbure.  Cette  pression  seule,  même  quand 
elle  est  en  elle-même  physiologique ,  devient ,  quand  la 
résistance  de  la  cornée  a  diminué ,  relativement  trop  grande 
et,  par  conséquent,  préjudiciable  aux  conditions  de  tension 
et  de  nutrition  normales.  Mais  les  effets  sont  bien  plus  mar- 
qués encore,  lorsque  les  deux  causes  précitées  se  combinent , 
c'est-à-dire  quand  une  augmentation  réelle  de  la  pression  de 
riiumeur  aqueuse  vient  s'ajouter  à  un  procès  morbide  qui 
altère  profondément  le  tissu  de  la  cornée.  C'est  ce  que  nous 
observons  encore  assez  souvent  à  la  suite  d'ulcérations  cor- 
néennes ordinairement  progressives  et  perforantes.  Ainsi, 
tandis  que,  eu  égard  au  caractère  particulier  de  ces  ulcères, 
la  régénération  qui  les  suit  se  fait  d'une  manière  défectueuse 
et  irrégulière ,  nous  constatons  une  augmentation  de  la  ten- 
sion intrà-oculaire,  une  voussure  anormale  de  la  cornée ,  et 
chez  les  enfants  qui  en  sont  atteints,  presque  toujours  aussi 
un  accroissement  du  diamètre  de  la  chambre  antérieure. 
L'irritation  qu'entretiennent  les  parties  d'iris  enclavées  favo- 
rise à  un  haut  degré  l'établissement  de  cette  tension  exces- 
sive, mais  n'en  est  pas  la  condition  indispensable,  car  nous 
la  voyons  aussi  se  développer  en  l'absence  de  synéchies 
antérieures.  Dans  la  pratique,  on  ne  saurait  accorder  trop 
d'attention  à  ces  états  consécutif.  Dans  nombre  de  cas,  la 
cécité  qui  survient  à  la  suite  de  l'ophthalmie  des  nouveaux- 
nés  dépend  moins  de  la  destruction  du  tissu  cornéen  consi- 
dérée en  elle-même,  que  des  états  secondaires  sus-men- 
tionnés,  et ,  à  cet  égard,  l'ectasie  de  la  chambre  antérieure 
a  d'autant  plus  d'importance  qu'elle  nous  avertit  de  ne  pas 
laisser  notre  attention  se  détourner  tout  entière  sur  les  con- 
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ditions  optiques  de  Torgane  malade ,  mais  d'en  reporter  une 
partie  sur  l'état  du  nerf  optique  (excavation  par  pression) , 
et  qu'elle  nous  montre  la  nécessité  de  recourir  à  quelque 
moyen  destiné  à  diminuer  la  tension  intrà-oculaire.  Du 
reste,  le  pannus  rebelle,  qui  se  caractérise  par  son  intolé- 
rance à  l'égard  des  topiques  usuels  et  par  une  augmentation 
de  la  courbure  de  la  cornée,  se  complique  assez  souvent 
d'une  irritation  sécrétoire  de  l'iris  (pression  exagérée  de 
l'humeur  aqueuse) ,  qui  rend  bien  compte  des  résultats 
avantageux  obtenus  par  la  paracentèse  et  l'iridectomie. 

Parmi  les  atrophies  secondaires  de  la  cornée  qui  succèdent 
à  des  infiltrations  ou  à  des  ulcérations  de  cette  membrane  , 
il  s'en  trouve  aussi  qui ,  par  leur  forme ,  ressemblent  au 
kératocône  type.  Ces  ectasies  se  développent  principale- 
ment dans  les  cas  où  ces  procès  morbides  ont  porté  une 
atteinte  durable  à  la  résistance  des  parties  centrales  de  la 
cornée.  Evidemment  la  confusion qu'on|a  faite  entre  ces  états 
et  le  kératocône  a  surtout  contribué  à  faire  admettre  que 
ce  dernier  repose, lui  aussi, sur  une  infiltration  inflammatoire 
de*  la  région  moyenne  de  la  cornée,  opinion  que  nous  nous 
sommes,  dans  les  pages  précédentes,  efibrcé  de  combattre. 

Mais  arrêtons  ici  cette  petite  digression  et  revenons  à 
notre  sujet,  qu'il  nous  reste  encore  à  traiter  au  point  de  vue 
thérapeutique.  Les  nombreux  moyens  auxquels  on  avait 
autrefois  recours  pour  augmenter ,  dans  le  kératocône ,  la 
force  de  résistance  de  la  cornée,  soit  par  une  action  directe 
et  locale,  soit  par  une  action  indirecte  et  destinée  à  amélio- 
rer d'abord  les  conditions  générales  de  nutrition ,  n'ont 
presque  rien  produit  qui  mérite  d'être  remarqué.  Tout  ce 
qu'on  peut  en  dire,  principalement  en  ce  qui  concerne  la 
prophylaxie  tentée  contre  le  progrès  de  la  maladie,  c'est 
que,  puisqu'il  nous  semble  avéré  que  la  voussure  de  la 
cornée  est  la  suite,  non  d'un  accroissement  inflamma- 
toire de  la  tension  interne ,  mais  bien  d'une  atrophie 
essentielle  de  la  cornée ,  les  moyens  préservatifs  relative- 
ment les  plus  rationnels  sont  encore  ceux  qui  tendent  à 
augmenter  les  forces  ,  à  activer  l'hématose  et  à  améliorer 
ainsi  les  conditions  nutritives.  Les  astringents  portés  dans 
le  sac  conjonctival  peuvent  difficilement,  si  la  couche 
épithéliale  de  la  cornée  est  intacte,  étendre  leur  action 
jusqu'au  tissu  propre  de  cette  membrane,  qu'il  faudrait 
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précisément  modifier,   et  d'ailleui*s  les  yeux  en   questiou 
deviennent   souvent   très  irritables  sous  T  influence   d'un 
emploi  continu  de  cette  médication.  Des  instillations  pro- 
longées d'atropine,   en  vue  de  paralyser  complètement, 
pendant  un   certain    temps,    les  muscles  intrinsèques  de 
Toeil  et  de  ramener  à  son  minimiun  physiologique  la  pre^ 
sion  intrà-oculaire,  semblent  très  rationnelles;  car  si,  pour 
nous,  la  pression  de  l'humeur  aqueuse  n'est  pas  la  source 
du  mal,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  en  représente  un 
des   éléments ,  par  suite  de  la  diminution  survenue  dans  la 
résistance  de  la  cornée.  L'expérience  m'a  d'ailleurs  fait 
admettre  comme  assez  vraisemblable  que  le  développement 
du  kératocône  peut  être  combattu  par  l'usage  prolongé  de 
l'atropine.  Malheureusement,   il  est  toujours  assez  difficile 
d'y  recourir  avec  persévérance  ;  car,  eu  égard  précisément 
aux  conditions  optiques  existantes,   les  malades  dont  il 
s'agit  sont  très  incommodés  par  l'agrandissement  des  cercles 
de  diffusion,  qui  accompagne  la  mydriase  artificielle.  Si 
enfin,  combinant  les  instillations  d'atropine  avec  l'applica- 
tion méthodique  d'un  bandage  immobilisateur  (le  bandeau 
compressif  connu),  qui  fournisse  un  soutien  à  la  surface 
externe  de  la  cornée  ,  nous  cherchons  à  répondre ,  autant 
que  possible,  à  la  double  indication  de  réduire  et  d'égaliser, 
dans  la  mesure  de  nos  moyens,   la  pression  positive  que 
supporte  la  paroi  postérieure  de   la  cornée ,   alors  nous 
rencontrons  dans  la  pratique  des    obstacles  plus  grands 
encore ,  et  nous  devons  renoncer  à  l'emploi  persévérant 
d'une  méthode  qui,  mise  en  œuvre  pendant  un  temps  insuf- 
fisant ,  ne  donne  presque  aucun  résultat. 

En  résumé,  les  divers  traitements  non  chirurgicaux  dirigés 
contre  le  kératocône  n'ont  encore  fourni  aucun  moyen  curatif 
assuré  ;  l'influence  qu'ils  peuvent  exercer  contre  le  progrès 
du  mal  est,  sans  aucun  doute,  incertaine,  et  c'est  pourquoi 
l'on  s'est  cru  justement  fondé  à  tenter  les  ressources  de  la 
chirurgie.  Dans  cett«  voie,  on  a  recouru  tout  d'abord  au 
procédé  qui  se  présentait  le  premier,  c'est-à-dire  à  la 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  et  cela  dans  le  but 
d'atténuer  autant  que  possible  la  pression  supportée  par 
la  cornée.  Mais  l'expérience  a  démontré  à  cet  égard, 
d'accord  avec  notre  manière  de  voir  sur  la  nature  de  la 
maladie,  que  cette   opération,   considérée  en  elle-même. 
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c'est-à-dire  comme  évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  est 
absolument  sans  utilité.  En  effet,  la  diminution  dépression 
qui  en  résulte  est  extrêmement  passagère ,  et  la  reproduc- 
tion d'une  humeur  aqueuse  nouvelle  qui,  dans  les  cas 
où  la  composition  de  cette  humeur  était  défectueuse, «peut 
fort  bien  exercer  sur  la  nutrition  de  la  cornée  une  influence 
thérapeutique  durable,  reste,  dans  les  cas  d'atrophies  essen- 
tielles, absolument  sans  résultat.  Nous  ne  prétendons  pas  pour 
cela  que  des  paracentèses  réitérées  n'aient  aucune  eflScacité, 
et  surtout  quand  on  les  pratique,  non  dans  les  parties  péri- 
phériques, mais  vers  le  centre  de  la  cornée,  mais  leur  uti- 
lité consiste  alors  en  ce  que  la  répétition  des  paracentèses 
détermine,  dans  le  tissu  coméen,  un  état  d'irritation  favo- 
rable à  la  rétraction  cicatricielle  de  ce  tissu.  A  ce  point  de 
vue,  des  ponctions  méthodiquement  répétées  agiraient,  dans 
une  certaine  mesure,  dans  le  même  sens  que  le  procédé  que 
nous  avons  pour  but  principal,  en  écrivant  ces  lignes,  de 
recommander  (Voir  plus  bas) .  On  n'obtiendrait  pourtant , 
par  ces  paracentèses,  que  des  effets  très  indirects  et  diffi- 
ciles à  calculer,  et  d'ailleurs  les  observations  qui  ont 
enregistré  des  améliorations  consécutives  à  l'emploi  de  cette 
méthode,  sont  restées  très  isolées. 

Il  y  a  déjà  plusieurs  années ,  j'ai  recommandé  contre 
le  kératocône  l'iridectomie  pratiquée  en  haut.  Je  croyais 
alors ,  plus  qu'aujourd'hui,  qu'une  exagération  de  la  pres- 
sion de  l'humeur  aqueuse  pouvait  jouer  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement du  mal ,  et  c'est  pourquoi  je  me  sentais  disposé 
en  faveur  d'une  méthode  bien  propre ,  comme  je  l'avais 
dans  d'autres  cas  constaté  avec  évidence,  à  diminuer  la 
pression   intrà-oculaire  pathologiquement   augmentée.   Ce 
traitement  parut ,  en  effet ,  exercer  quelquefois  sur  la  force 
visuelle  une  influence  appréciable  mais  limitée.  D'autres 
fois,  il  se  produisit  dans  la  maladie,  jusque-là  progressive, 
un  temps  d'arrêt  qu'une  observation  de  plusieurs  mois  ou 
même  de  plusieurs  années  ne  démentit  pas.  Cette  méthode 
trouva  d'ailleurs,   parmi  nos   confrères,   un  assez  large 
accueil.   Toutefois,   quand  je  passe   eçi  revue  la  somme 
des  cas  traités  de  cette  manière ,  je  dois  reconnaître  que  les 
résultats  obtenus  ont  été  fort  modestes.  Ainsi,  l'on  n'a 
déterminé   que  très   exceptionnellement  une  amélioration 
notable;  et  encore,  dans  ces  cas,  suis-je  porté  à  m'expli- 
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quer  Tefifet  produit ,  plutôt  par  la  supériorité ,  au  point  ie 
vue  de  la  réfraction,  des  portions  de  la  cornée  nouvellement 
mises  en  jeu,  que  par  une  correction  réelle  et  durable  de  la 
courbure  de  cette  membrane. 

B^u  de  temps  après  ma  proposition,  Bowman  en  émit 
ime  autre  d'après  laquelle,  renonçant  par  avance  à  amé- 
liorer la  courbure  de  la  cornée,  il  tenta  dé  placer  Toeil 
atteint  de  kératocône  dans  des  conditions  optiques  plus 
favorables.  Il  pratiquait,  aux  deux  extrémités  d'un  même 
diamètre,  une  double  iridésis,  et  transformait  ainsi  la  pupiDe 
en  une  fente  allongée,  de  forme  semblable  à  celle  que  prend, 
à  une  vive  lumière,  la  pupille  du  chat.  Une  semblable  pupille 
doit  nécessairement  agir  à  la  façon  d'une  fente  sténopéïque 
appliquée  au-devant  de  l'œil  ;  mais  elle  a  sur  cette  der- 
nière, dans  l'accomplissement  des  occupations  ordinaires, 
l'inestimable  avantage  de  ne  pas  rétrécir  le  champ  visuel, 
puisqu'elle  est  précisément  transportée  dans  le  diaphragme 
lui-même,  et  non  plus  au  devant  de  l'œil.  Mais  cette  opé- 
ration^ à  laquelle  l'autorité  de  son  inventeur  à  fait  trouver 
aussi  quelque  accueil,  ne  répondit  pas  pour  cela  aux  espé- 
rances fondées  sur  elle.  Donders  l'avait  déjà  combattue  en 
démontrant  que,  dans  le  kératocône,  la  réfraction  de  la 
lumière  qui  traverse  la  cornée  suivant  un  seul  méridien  est 
elle-même  très  irrégulière,  et  qu'il  serait  plus  rationnel 
d'appliquer  la  méthode  en  question  contre  l'astigmatisme 
régulier  de  très  haut  degré  (en  admettant,  bien  entendu,  que 
ce  dernier  offrît  une  indication  d'opérer) ,  que  contre  l'as- 
tigmatisme irrégulier  qui  accompagne  le  kératocône.  Je  me 
suis  aussi  permis  d'exprimer  (V.  Arch,  f.  0.  X2I.  2, 
p.  216)  ma  manière  de  voir  sur  le  procédé  de  Bowman, 
auquel  je  n'ai  reconnu  d'efficacité  manifeste  que  dans  cer- 
taines circonstances,  déterminées. 

En  réalité,  les  appareils  sténopéïques  formés  de  fentes 
étroites  que  nous  essayons  par  rapport  aux  divers  méridiens, 
n'ont  ordinairement,  dans  le  kératocône,  que  très  peu 
d'influence  sur  l'acuïté  visuelle,  et,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit  plus  haut,  on  n'améliore  sensiblement  cette  dernière 
qu'au  moyen  de  très  petites  ouvertures  rondes,  comme  celle, 
par  exemple,  que  représente  la  pupille  contractée  sous 
l'action  d'une  forte  solution  de  calabar.  Et  quand  bien  même 
la  transformation  de  la  pupille  en  une  fente  étroite,  par  le 
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moyen  d'une  iridésis  double,  procurerait  une  amélioration 
passable  de  la  vue,  il  y  a  d'autres  motifs  pour  ne  pas  se  fier 
sans  restriction  à  cette  méthode.  Le  double  enclavement  de 
riris  dans  l'épaisseur  d'une  plaie  cornéenne,  et  l'extrême 
tiraillement  des  fibres  circulaires,  sans  lequel  il  est  impossible 
de  donner  à  la  pupille  la  forme  voulue,  sont  des  circonstances 
qu'on  ne  peut  regarder  comme  inofiensives  et  qui  peuvent 
fort  bien,  par  exemple,  provoquer,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  une  irritation  sécrétoire  avec  augmentation 
de  la  pression  intrà-oculaire.  C'est  pourquoi  Bowman  lui- 
même,  comme  je  l'ai  remarqué  pendant  mon  dernier  séjour 
à  Londres,  a  renoncé,  dans  le  traitement  du  kératocône, 
au  procédé  indiqué  par  lui  et  se  sert ,  de  préférence ,  de 
celui  que  j'avais  primitivement  recomma^dé  ,  c'est-à-dire, 
de  Tiridectomie  pratiquée  en  haut. 

Mécontent  des  résultats  obtenus  jusque  là,  et  stimulé  sans 
cesse  à  de  nouveau  essais  par  la  situation  de  ces  malheureux 
malades  qui,  avec  des  yeux  d'ailleurs  complètement  sains  et 
une  cornée  transparente,  sont  réduits,  par  suite  d'une  mau- 
vaise disposition  de  cette  dernière,  à  une  vision  si  restreinte, 
je  lus  ramené,  dans  ces  dernières  années,  à  la  pensée  de 
combattre  l'anomalie  de  courbure  de  la  cornée  en  agissant 
directement  sur  cette  membrane.  Je  me  rappelai  alors  ce  fait 
d'observation  journalière  que  les  procès  cicatriciels  con- 
sécutifs à  des  infiltrations  ou  à  des  ulcérations  étendues  de 
la  cornée  s'accompagnent  d'un  aplatissement  de  cette  mem- 
brane, aplatissement  qui  même  ne  laisse  pas  que  d'entraver 
souvent  l'effet  thérapeutique  des  moyens  employés,  notam- 
ment de  l'iridectomie.  La  seule  question  qui  se  présentait 
ensuite ,    consistait  à  savoir  si    la   production  artificielle 
d'états  semblables  ne  présenterait  pas ,  pour  l'œil  opéré  , 
des  dangers  ou  des  inconvénients  plus  grands  que  les  avan- 
tages recherchés.   D'ailleurs,  il  était  Bien  clair  à  V avance 
qu'en  donnant  lieu,  au  centre  de  la  cornée,    à  un  procès 
cicatriciel  de  ce  genre  assez  étendu  pour  produire  un  apla- 
tissement de   cette  membrane,  il  en  résulterait   de  toute 
nécessité  la  persistance  d'une  cicatrice  visible.    Or,  c'était 
précisément  cette  rétraction  du  tissu  cicatriciel  qu'il  s  agis- 
sait d'utiliser  pour  rendre  à  la  cornée  une    courbure  plus 
normale.  Je  dois  dire  que  cette  préoccupation  ne  m'arrêta 
pas  ;  car  l'expérience  a  démontré  que  des    malades  aflftig^^ 


I 


I 


■  I 


-  154  — 

de  cicatrices  cornéennes  centrales,  même  étendues,  et  pour- 
vus, après  une  iridectomie,  d'une  pupille  excentrique,  ont 
une  acuité  visuelle  infiniment  meilleure  que  les  malades 
atteints  de  kératocône  de  moyen  degré.  Mais,  en  outre, 
le  procès  même  en  question  est  de  nature  telle  que, 
par  des  motifs  que  je  m'abstiendrai  d'analyser,  un  travail 
cicatriciel  même  limité  mais  assez  intense,  si  je  puis 
ainsi  m'exprimer,  dans  la  région  centrale  de  la  cornée, 
doit  produire  l'effet  voulu.  Ces  espérances  se  sont  très 
heureusement  confirmées ,  et  il  m'a  été  permis ,  il  y  a  deux 
ans,  de  publier  (V.  Arch.  /".  0.  XII,  2.  p.  21 5-222)  les  pre- 
miers résultats  de  cette  thérapeutique,  résultats  bien  supé- 
rieurs déjà  à  tout  ce  que  j'avais  observé  jusque  là  comme 
suite  des  traitements  appliqués  au  kératocône.  Je  suis 
actuellement  autorisé  à  revenir  sur  ces  résultats  avec  d'au- 
tant plus  d'assurance  que  deux  autres  cas ,  relatife  à  des 
malades  qui  étaient  encore  en  traitement  à  cette  époque,  se 
sont  terminés  aussi  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  ;  que 
deux  cas  plus  récents,  en  cours  de  traitement  à  l'heure  où 
j'écris,  présentent  les  signes  certains  d'un  commencement 
d'amélioration,  et  qu'enfin,  à  considérer  l'ensemble  des  cas 
soumis  à  ces  tentatives,  jamais  on  n'a  vu  ces  dernières  mettre 
l'œil  en  péril  ou  produire  des  effets  imprévus  et  regrettables. 

Sans  vouloir.  Messieurs,  vous  importuner  du  récit  des 
différents  essais  auxquels  j'ai  dû  procéder,  pour  obtenir,  de 
la  façon  la  plus  convenable,  l'infiltration  artificielle  de  la 
cornée,  je  me  permettrai  de  vous  rendre  compte  du  procédé 
auquel  j'ai  actuellement  recours  et  des  résultats  qu'il  pro- 
duit ,  en  y  joignant  quelques  détails  relatife  à  un  cas  dont 
l'issue  est,  en  ce  moment,  très  prochaine. 

On  commence  par  faire,  au  sommet  de  la  cornée,  avec 
un  couteau  très  mince  (de  même  forme,  mais  plus  petit 
encore  que  celui  qui  sert  pour  l'extraction  linéaire  modifiée) , 
une  toute  petite  perte  de  substance  en  forme  de  lambeau, 
environ  de  3/4'"  à  V"  de  diamètre.  (Pendant  ce  temps  de 
l'opération,  le  couteau  ne  doit  pas  perforer  la  cornée; 
ce  qu'il  faut  obtenir  c'est  seulement  l'amincissement  de 
cette  membrane.  On  usera  donc ,  cela  se  comprend  , 
d'une  très  grande  prudence  ;  car,  au  point  sur  lequel 
on  opère,  la  cornée  est  réduite  à  la  moitié  ou  au  tiers  de 
son  épaisseur.   Si,  malgré  toutes  les  précautions  prises. 
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on  venait  à  pousser  la  pointe  du  couteau  dans  la  chambre 
antérieure,  il  faudrait  retirer  aussitôt  Tinstrument  et  attendre 
quelques  jours ,  puis  revenir  à  une  abrasion  plus  superfi- 
cielle encore.)  Lorsqu'une  fois  on  a  formé  ce  petit  lambeau 
cornéen ,  en  lui  donnant  le  diamètre  ci-dessus  et  une  hau- 
teur de  1/2'"  ou  un  peu  plus,  on  le  saisit  avec  une  pince  à 
iris  droite,  et  on  Texcise  au  ras  de  sa  base,  avec  des  ciseaux. 
Le  jour  suivant,  aucune  réaction  n'apparaissant  d'ordinaire, 
on  prend  un  crayon  de  caustique  mitigé,  bien  pointu  (deux 
parties  de  nitre  pour  un  de  nitrate  d'argent),  et  l'on  touche 
très  légèrement  le  sommet  de  la  cornée,  dans  l'étendue  de 
la  perte  de  substance  produite.   (J'ai  coutume  d'employer 
un  crayon  très  effilé,  de  toucher  la  surface  avivée  sur  trois 
ou  quatre  points  rapprochés,  et  de  neutraliser  aussitôt  par 
l'eau  salée  l'excédant  du  caustique.)  En  général,  cette  pre- 
mière cautérisation  elle-même  ne  donne  lieu  qu'à  une  infil- 
tration insignifiante  et  transitoire,  à  laquelle  on  ne  réussit 
à  donner  un  caractère  continu  et  vivace  qu'à  la  condition 
de  réitérer,  à  des  intervalles  de  trois  à  six  jours,  ces  petites 
cautérisations  sur  la  surface  amincie.  Dès  qu'il  se  forme  un 
infiltrat,  tirant  faiblement  sur  le  jaune,  auquel  s'ajoute  une 
injection  périkératique  de  moyen  degré,  on  peut  considérer 
l'efiet  produit   comme  suffisant,  et  il  ne  reste  plus  alors 
qu'à  instiller  de  l'atropine,  à  mettre  les  malades  à  l'abri 
des  influences  nuisibles  et  à  attendre.  Si  l'infiltration  aug- 
mentait un  peu  au  delà  de  cette  mesure,  et  tendait,  ce  qui 
d'ailleurs  n'arrive  guère,  à  prendre  les  caractères  d'un  ulcère 
circonscrit,  on  joindrait  aux  instillations  d'atropine  l'em- 
ploi alternatif  de  compresses  aromatisées  tièdes  et  du  ban- 
deau contentif  ;  enfin  si,  par  hasard,  la  perte  de  substance 
tournait  à  l'ulcère  à  pic  et  perforant,  on  aurait  recours  à  la 
paracentèse.  Ordinairement,  il  suffit  alors  de  pratiquer  cette 
dernière  une  seule  fois  et  d'entretenir  pendant  quelques  jours 
la  fistide  ainsi  formée  ;  on  voit  alors  l'ulcère  commencer  a 
se  combler.  Par  contre,  je  répète  la  paracentèse  à  diverses 
reprises,  appliquant  ensuite   chaque  fois  le  bandeau  cona- 
pressif,  lorsque,   après  quatre  ou  cinq  cautérisations,  1  lï^- 
filtration  n'est  pas  assez  aiguë .  Cette  irritation  traumatique 
réitérée  semble  agir  alors  en  complétant  l'effet  voulu- 

L'expérience  permettra    ultérieurement  de   déterminer, 
d'une  manière  plus*  précise  encore  et  mieux  appropriée  au:2C 
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particularités  des  différents  cas,  le  degré  d'infiltration  cor- 
néenne  le  plus  apte  à  fournir  un  résultat  final  satisfaisant. 
Pour  le  présent,  je  désire  m'en  tenir  à  cet  égard  aux  indi- 
cations données  plus  haut;  car  la  production  d'un  infiltrat 
légèrement  jaunâtre  et  purulent  permet  de  compter  sur  une 
rétraction  cicatricielle  qui  donne  lieu  à  une  amélioration 
sensible  de  l'acuïté  de  la  vue;  et  certes  il  importe,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  méthode  encore  nouvelle,  de  ne  rien  avancer 
qu'avec  une  grande  réserve.   D'ailleurs,  il  ne  faut  pas 
compter  que,  pendant  le  développement  de  l'infiltration,  la 
vue  fasse  de  rapides  progrès.  Celle-ci,  bien  au  contraire, 
peut  devenir,  pendant  six  ou  huit  semaines,  un  peu  plus 
mauvaise  qu'auparavant,  pour  croître  ensuite  dès  que  sur- 
vient la  rétraction  du  tissu,  au  niveau  de  l'infiltrat  préexis- 
tant.   Chez  la  malade  dont  j'ai  fait  exécuter  un  dessin 
en   profil,  de  l'œil  affecté,   il  existait  au  mois  d'août  à 
l'époque  de  mon  départ,  et  six  semaines  après  le  début  du 
traitement,  une  aggravation  relative  qui,  en  dépit  de  mes 
encouragements,  démoralisait  complètement  cette  personne, 
d'un  naturel  très  enclin  à  l'inquiétude.  L'amélioration  ne 
commença  que  quelques  semaines  plus  tard,  et  alors  que  le 
traitement  était  purement  expectatif .  Il  en  fut  de  même  chez 
un  malade  atteint  de  kératocône,  sur  lequel,  d'après  mon 
conseil,  le  D*"  Edouard  Meyer,  de  Paris,  appliqua  en  octobre 
dernier  la  méthode  en  question.  Ici  encore  l'état  de  la  vue 
resta,  pendant  les  deux  premiers  mois,  si  peu  satisfaisant 
que  mon  honoré  confrère  crut  devoir,  à  plusieurs  reprises, 
m'en  aviser  car  correspondance.  Finalement,  et  à  ma  grande 
joie,  le  pronostic  que  j'avais  formulé  par  écrit  s'est  réalisé 
à  ce  point,  que  le  D""  Meyer  put  faire  choix  précisément  de 
ce  cas  pour  le  présenter  tout  récemment  à  l'Académie  de 
Médecine  de  Paris  (V.  Annales  d'OcuL  1868,  t.  XLIX, 
p.   205)  comme  offrant  l'un  des  résultats  les  plus  brillant* 
de  la  méthode. 

Quant  aux  variantes  du  manuel  opératoire  que  j'ai  par- 
fois tentées,  variantes  principalement  relatives  aux  propor- 
tions à  observer  entre  la  perte  de  substance  opérée  par  le 
couteau  et  la  cautérisation,  j'y  reviendrai  plus  tard  après 
d'autres  essais.  Jusqu'à  présent,  il  n'a  pas  semblé  qu'on 
puisse  atteindre  le  but  poursuivi,  soif  en  se  contentant  de 
cautériser  (et  naturellement  alors  avec  plus  d'énergie),  soit. 
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à  l'inverse,  en  pratiquant  dans  la  cornée,  pour  éviter  la 
cautérisation,  une  perte  de  substance  perforante. 

S'il  est  bien  vrai,  comme  je  l'ai  ouï  dire  dernièrement, 
que,  dans  des  cas  de  kératocône,  quelques  confrères  ont 
excisé  la  majeure  partie  de  la  région  centrale  de  l'ectasie, 
et  réuni  par  des  sutures  (!) ,  je  leur  en  laisse  toute  la  res- 
ponsabilité, et  ne  voudrais,  pour  rien  au  monde,  que  l'on 
pût  établir,  entre  cette  pratique  et  mon  procédé,  le  moindre 
rapport.  La  cicatrice  cornéenne  consécutive  à  l'exécution 
de  ce  dernier  est  centrale,  il  est  vrai,  mais,  comme  il  arrive 
ordinairement  après  les  lésions  traumatiques,  bien  limitée. 
Au  bout  de  quelques  mois  seulement,  elle  présente  un  dia- 
mètre de  3/4'"  au  plus  qui,  par  la  suite,  diminue  encore. 
Pour  cette  raison,  elle  ne  porte  à  la  vue  qu'une  faible 
atteinte,  trop  faible  assurément  pour  contrebalancer  le  bon 
résultat  de  l'opération.  —  Il  me  semblerait  d'ailleurs  irra- 
tionnel de  transporter  le  terrain  de  cette  dernière  sur  une 
partie  périphérique  de  la  cornée  ,  car  il  serait  bien  difficile 
que  les  suites  de  la  rétraction  consécutive  s'étendissent  plus 
sûrement,  à  partir  d'une  semblable  région,  jusqu'à  la  région 
centrale  de  la  cornée. 

Les  imitateurs  du  procédé  que  je  viens  d'exposer  n'ou- 
blieront pas,  bien  entendu ,  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  acquis 
quelque  habitude  relativement  au  dosage  de  l'efifet  qu'il 
faut  produire,  d'agir  avec  une  extrême  prudence,  soit  eu 
pratiquant  la  perte  de  substance,  soit  en  procédant  à  la 
première  cautérisation.  Plus  tard  même,  ils  n'oublieront 
point,  dans  tous  les  cas,  de  cautériser  pour  la  première 
fois  très  superficiellement ,  car  l'intensité  de  la  réaction  est 
sujette  à  de  grandes  variations  individuelles ,  et  il  n'y  a 
certes  aucun  inconvénient  à  donner  au  premier  acte  d'un 
traitement  qui  doit  prendre  une  certaine  durée  le  caractère 
d'une  sorte  d'épreuve. 

Je  devrais  maintenant,  pour  éviter  une  injustice  histo- 
rique, m'étendre  un  peu  sur  les  tentatives  poursuivies 
antérieurement,  dans  le  but  de  combattre  par  la  cauté- 
risation les  procès  ectasiques.  Mais  je  crois  pouvoir,  à 
cet  égard,  me  borner  à  faire  remarquer  que  les  appli- 
cations multipliées  des  agents  caustiques,  telles  qu'on  les 
employait  jadis,  et  même  aux  époques  les  plus  reculées, 
se  séparent  essentiellement,   par  le  but  qu'on  se  proposait 
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en  y  recourant,  de  celles  dont  il  s'agit  dans  ces  lignes. 
On  cherchait  alors  principalement,  lorsqu'on  avait  affaire 
à  des  affections  staphylomateuses ,  à  déterminer  des  ulcé- 
rations perforantes  qui,  en  donnant  issue  à  une  partie  du 
contenu  de  Tœil  (ou  plutôt,  d'après  notre  manière  de 
voir  actuelle,  en  propageant  l'inflammation  jusqu'aux  mem- 
branes internes  du  globe  oculaire) ,  conduisissent  à  l'atrophie 
du  bulbe.  Quant  à  l'emploi  rationnel  des  caustiques,  en  vue- 
de  produire,  par  l'intermédiaire  de  la  rétraction  cicatricielle, 
l'aplatissement  de  l'ectasie  conique  de  la  cornée  et  le  réta- 
blissement des  fonctions  visuelles,  je  n'en  ai  point  trouvé 
de  trace  dans  notre  littérature. 

Voici,  pour  terminer,  quelques  détails  relatifs  à  l'un  des 
cas  soumis  à  notre  traitement  et  que  j'observe  maintenant 
encore  :  M.  T.  femme  de  50  ans,  vint  me  consulter  à  diffé- 
rentes reprises  dans  ces  dernières  années ,  pour  un  kérato- 
cône  considérable  de  l'œil  gauche.  L'œil  droit  présentait  la 
même  maladie ,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre.  A 
gauche ,  il  semblait  exister  un  temps  d'arrêt ,  à  droite  au 
contraire  le  mal  s'aggravait  peu-à-peu.  Je  proposai  donc , 
en  1865  et  1866,  de  pratiquer  sur  l'œil  droit  une  îridec- 
tomie,  dans  le  but  d'arrêter  les  progrès  de  l'ectasie  ;  mais 
comme,  d'après  mes  premiers  essais  dans  cette  voie,  je  ne 
pouvais  prendre  sur  moi  de  promettre  une  amélioration 
notable,  la  malade  repoussa  ma  proposition.  Elle  ne  se 
décida  à  me  laisser  intervenir  qu'au  mois  de  juillet  de 
l'année  dernière,  alors  que  j'avais  obtenu  déjà  du  nouveau 
procédé  quelques  résultats  heureux ,  et  que ,  pour  ce  motif , 
je  pouvais  lui  faire  entrevoir  une  amélioration  réelle.  Au 
début  du  traitement,  voici  quel  était  l'état  fonctionnel  :  De 
Tœil  gauche,  la  malade  lit  le  N®3  de  Jager.  mais  seulement 
de  tout  près  (à  1"),  et  ne  parvient  à  lire  le  N**  2  à  aucune 
distance;  enfin  elle  ne  déchiffre  plus  les  grands  caractères, 
comme  Jager  N*"  16,  qu'à  la  distance  de  3".  A  distance, 
l'acuïté  visuelle  est  à  peine  de  5^.  Aucune  amélioration  par 
les  verres  concaves ,  presque  point  par  la  fente,  fort  peu 
enfin  par  les  petites  ouvertures  sténopéïques,  Adroite,  il 
existe  des  conditions  beaucoup  plus  favorables.  S  est  à  peu 
près  deux  fois  plus  grande  qu'à  gauche.  Je  commençai 
donc  par  entreprendre  l'œil  gauche ,  et  le  traitement  fut 
dirigé  exactement  de  la  façon  ci-dessus  indiquée.  Après  la 
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quatrième  cautérisation,  le  degré  de  rinfiltration  cornéenne 
parut  suflSsant,  et  Ton  se  borna,  dès  lors,  à  Texpectation  la 
plus  complète.  Pendant  les  huit  premières  semaines,  racuïtê 
visuelle  fut  un  peu  plus  mauvaise  encore  qu'auparavant , 
puis  il  s'établit  une  amélioration  qui,  d'abord  insensible, 
fut  très  marquée  au  bout  de  quatre  mois.  En  novembre,  je 
constatai  dans  la  manière  dont  s'orientait  la  malade ,  une 
modification  fort  avantageuse. 

Cette  personne  m'apprit  d'elle-même ,  non-seulement  que 
son  œil  gauche  avait  beaucoup  gagné,  mais  de  plus  qu'il 
voyait  bien  mieux  que  le  droit,  naguère  encore  le  meilleur 
des  deux.  Elle  désirait  donc  que  ce  dernier  fût  soumis  au 
même  traitement. 

L^examen  fonctionnel  démontra  qu'elle  était  arrivée  à 
lire  de  l'œil  gauche  le  n*"  1  de  Jager  à  3",  le  n""  16  (en 
s'aidant  de  verres  concaves  convenables)  à  près  de  3'  au 
lieu  de  3",  que  l'acuité  de  la  vision  à  distance  (avec  —  8) 
était  montée  de  ^  à  J  et  que  celle-ci  valait  près  de  trois 
fois  celle  de  l'œQ  droit,  sans  que  d'ailleurs  ce  dernier  pré- 
sentât de  changements  bien  sensibles.  La  cicatrice  cor- 
néenne centrale  était  d'une  teinte  grisâtre,  médiocrement 
saturée  et  son  diamètre  mesurait  à  peu  près  3/4'".  De 
semaine  en  semaine,  la  malade  continua  à  observer  une 
amélioration  progressive  des  fonctions  de  son  œil  gauche. 

Voici  quelques  résultats  numériques  des  mensurations 
ophthalmométriques  faites  sur  ces  yeux  par  le  D"*  Leber.  On 
y  trouvera,  d'une  part,  l'expression  exacte  des  rapports  des 
reflets  cornéens,  et,  d'autre  part,  la  preuve  nouvelle  de  la 
supériorité  acquise  par  l'œil  gauche,  opéré,  relativement  à 
l'œil  droit,  qu'il  ne  valait  pas  avant  d'avoir  été  soiunis  au 
traitement  exposé  plus  haut. 

Œil  droit,  non  opéré. 

Rayon  de  courbure  de  la  cornée,   au  point  que  travei*8e  la  ligne 

10°  à  droite 
10®  à  gavsche 
20®  à  droite 
20®  à  gauche 

Œil  gauche,  opéré. 

Rayon  de  courbure  de  la  cornée,  au  point  que  traverse  la  ligne 

visuelle.  4™™,  1 1 

»        »           ))        10°  à  droite  »  )>  4"»"*, 04 

))        »           ))        10®  à  gauche  »  )>  3™",72 

))        »            ))        20®  à  droite  »  ))  3™™,91 

))        ))            ))        20"  à  gauche  »  d  8'""',y8 
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(Les  erreurs  dues  à  la  valeur  admise  pour  indice  de 
réfraction  des  lames  de  verre,  peuvent  être  évaluées  à 
quelques  dixièmes  de  millimètre.) 

Ces  chiffres  montrent,  en  ce  qui  concerne  l'œil  gauche , 
que  dans  une  ouverture  de  30^,  c'est-à-dire  depuis  20"*  à 
droite  jusqu'à  10''  à  gauche  de  la  ligne  visuelle,  le  rayon  de 
courbure  de  la  cornée  variait  seulement  entre  3,71  et  4, 1 1 , 
en  sorte  que  cette  région,  déjà  passablement  étendue,  com- 
portait une  réfraction  assez  uniforme  :  par  suite ,  il  devenait 
possible  d'obtenir  des  verres  concaves  une  correction  vrai- 
ment satisfaisante.  Du  10'"*  au  20"*®  degré  à  gauche  de  la 
ligne  visuelle,  il  existait  une  certaine  irrégularité  et,  consécu- 
tivement à  celle-ci,  un  saut  assez  brusque  du  rayon  de  cour- 
bure indiqué  à  des  valeurs  un  peu  trop  grandes,  ce  qui , 
à  droite  de  la  ligne  visuelle ,  n'avait  lieu  que  plus  périphé- 
riquement.  Cette  asymétrie  provenait,  sans  doute,  d'un  léger 
défaut  de  régularité  dans  la  formation  de  la  cicatrice. 

Ces  nombres  montrent,  tout  au  contraire,  du  côté  de 
l'œil  droit ,  non  opéré,  non-seulement  une  valeur  beaucoup 
moindre  des  rayons  de  courbure,  mais  encore,  dans  la  ré- 
gion du  sommet ,  des  oscillations  bien  plus  étendues. 
Celles-ci ,  en  effet ,  dans  une  zone  voisine  du  centre,  ayant 
une  ouverture  de  20%  étaient  de  1"'"',57  à  2™™, 49.  Si 
enfin  nous  ajoutons  à  cette  zone,  et  cela  pour  retrouver 
l'ouverture  de  30''  dont  il  a  été  tenu  compte  pour  l'œil 
gauche,  un  autre  arc  de  10°  pris  à  droite  de  la  ligne 
visuelle ,  les  oscillations  dont  il  s'agit  se  trouvaient  com- 
prises entre  l'"™,57  et  10"'™, 2. 


REVUE  DES  JOURNAUX  D'ÛPHTHALMOLOGIE, 

fiiornale  d'Ofialmologia  Ilaliano, 

Analysé    par    le    D""    Delstanche,    fil». 

Année  1867. 

L'année  1867  contient  les  travaux  originaux  suivants  : 
Kxophthalmos  gauche  guéri  rapidement  par  les  révulsifs  internes, 
par  Borelli.  —  Staphylôme  total  opaque  et  conique.  —  Traitement 
par  la  ligature,  par  le  même.  —  Observation  de  tumeur  épiscléro- 
ticale,  par  le  même.  —  Végétations  charnues  jy'donmlées  à  la  sur- 
face  antérieure  de  la  corn*^',  p<ir  Businelli.  —  Sur  l'extraction  hori- 
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zontalede  la  cataracte.  Aphorismes  du  D^  Kiichler,  de  Darmstadt. 
traduction  et  obsei'vations  ci'itiques,  par  le  même.  —  Chute  du  noyau 
du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  sept  ans  après  l'opération 
de  la  cataracte  par  abaissement  ;  irite  temporaire  ;  guérison,  parle 
même.  —  Corpuscule  nésiculaire  mobile  dans  la  chambre  antérieure 
de  l'œil.  Extraction,  par  le  même.  —  Bu  contact  de  l'iris  avec  le 
cristallin  dans  l'œil  hxonain  (avec  planche  lithographique),  par  Cal- 
derini.  —  Extirpation  d'un  fibrôine  volumineux  de  l'orbite  avec 
conservation  de  la  faculté  visuelle.  Observation  clinique,  par  Grade- 
nigo.  —  La  fève  de  Calabar,  par  Mattioli,  G.-B.  —  Quel  est  l'organe 
cérébral  destiné  à  la  perception  des  impressions  lumineuses  ?  pur 
Peyrani.  —  L'ophthalmologie  et  ses  rapports  avec  la  dioptrique 
physiologique  et  pathologique  ainsi  qu'avec  la  médecine  (Discours 
de  rentrée  du  cours  d'ophthahnologie  à  l'Université  de  Pavie,  pour 
l'année  scolaire  1865-66,  par  Quaglino.  —  Hémiplégie  gauche  aver 
amaurose.  —  Guérison.  —  Perte  totale  de  la  perception  des  couleurs, 
de  lam.émoire  et  de  la  configuration  des  objets,  par  le  même.  —  Irido- 
enclélsis pratiquée  sur  une  co^mée  staphylomaieuse.  —  Lettre  au  pro- 
fesseur Botto,  par  Quadri.  —  Observations  pratiques  de  maladie.^- 
endoculaires ,  recueillies  à  la  clinique  et  au  dispensaire  ophthal- 
mique  du  B^  Borelli,  par  Randone. 

HÉMIPLÉGIE  GAUCHE  AVEC  AMAUROSE.  GuÉRISON.  —  PeRTK 
TOTALE  DE  LA  PERCEPTION  DES  COULEURS,  DE  I-A  MÉMOIRE 
ET   DE    LA   CONFIGURATION   DES   OBJETS. 

OBSERVATION   CLINIQUE   DU   PROFESSEUR  ANTONIO  QUAGLINO. 

Gall,  en  déclarant  que  le  cerveau  est  une  agrégation  d'organes 
distincts ,  présidant  à  autant  de  fonctions  spéciales,  exprimait 
une  vérité  physiologique  que  Tobservation  quotidienne  n'a  fait 
que  confirmer.  Mais  en  créant  la  crânioscopie ,  en  prétendant 
établir  pour  chacun  de  ces  organes  un  siège  visible,  avec  saillie 
correspandante  de  la  calotte  osseuse,  il  poussa  trop  loin  Tapplica- 
tion  pratique  de  celte  doctrine,  et  son  erreur  ne  tarda  pas  à  être 
démontrée  par  Tobservation  impartiale  des  faits. 

C'est  ainsi  que  la  vérité  du  principe  fut  compromise  par  Ter- 
ronéité  de  ses  applications  et  par  la  création  arbitraire  de  fonc- 
tions qui  ne  sont,  en  définitive,  que  la  résultante  d'actes  fonction- 
nels plus  simples.  Néanmoins,  quoique  les  fonctions  du  cerveau 
soient  trop  complexes  et  trop  indéfinies  pour  se  prêter  à  une  clas- 
sification précise  et  réelle,  et  surtout  à  une  localisation  exté- 
rieure visible ,  on  aurait  tort  de  contester  l'existence ,  dans  la 
masse  cérébrale,  de  régions  ou  de  centres  divers ,  présidant  à 
des  fonctions  différentes   et  indépendantes,   bien  que  réliées 
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entre  elles  et  tendant  au  but  commun  de  Tunité  morale  et  intel- 
lectuelle. 

Nous  croyons  que  chaque  faculté  primitive  de  l'esprit  émane 
d'un  centre  spécial ,  de  même  qu'il  existe  incontestablement  des 
centres  qui  dirigent  les  mouvements  automatiques  et  réflexes  de 
la  digestion,  de  la  respiration,  de  la  circulation,  de  la  locomotion. 

Peut-on  contester  en  eflfet,  qu'à  la  suite  de  lésions  circonscrites 
de  certaines  parties  déterminées  de  l'encéphale,  on  ne  puisse 
observer  la  cécité,  la  surdité  ou  la  perte  d'un  autre  sens,  l'abo- 
lition du  langage  articulé,  de  la  mémoire,  la  perversion  ou 
l'anéantissement  d'une  faculté  quelconque  intellectuelle  ou 
instinctive ,  tandis  que  les  autres  facultés  sont  entièrement  ou 
presqu'entièrement  épargnées  ?  —  Rien  n'est  moins  rare ,  on  le 
sait,  que  d'avoir  à  constater  l'existence  de  paralysies  partielles 
bornées  à  quelques  filaments  nerveux  de  la  sensibilité  et  de  la 
motilité,  à  la  suite  d'altérations  centrales.  Nous  savons  que  l'on 
a  invoqué ,  à  plusieurs  reprises ,  pour  combattre  la  doctrine  de  la 
localisation,  le  fait  de  la  conservation  intégrale  de  certaines 
fonctions  malgré  les  graves  altérations  de  leurs  centres,  révélées 
par  l'autopsie ,  mais  la  chose  n'a  rien  qui  doive  étonner,  si  l'on 
considère  que  les  organes  cérébraux  sont  doubles ,  et  que  par 
conséquent  l'exercice  de  la  fonction  peut  continuer  à  l'aide  de  la 
moitié  restante  de  l'organe. 

Ne  pourrait-il  se  faire  également  que  la  lésion  n'eût  intéressé 
que  partiellement  l'organe  malade ,  tout  en  respectant  l'intégrité 
de  nombreuses  cellules  nerveuses,  capables  de  remplir  leur 
ofllce  (1)  ?  Dans  ces  cas ,  toutefois,  la  fonction  devra  avoir  subi 
un  certain  4egré  d'affaiblissement  ou  de  perversion  toujours  moins 
difficile  à  déterminer  lorsqu'il  s'agit  de  fonctions  instinctives  ou 
intellectuelles.  —  La  difficulté  d'apprécier  les  légères  altérations 
et  la  diminution  d'activité  des  fonctions  de  l'esprit,  explique 
pourquoi  l'on  considère  souvent  comme  normales  des  facultés 
qui  n'ont  que  peu  baissé.  C'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  la  con- 
clusion erronée  que  ces  fonctions  peuvent  se  conserver  intactes , 
malgré  les  altérations  des  organes  qui  les  régissent,  ceux-ci 
pouvant  être  remplacés  par  d'autres  parties  du  cerveau.  — 
Nous  concédons  volontiers  que  les  cellules  nerveuses  restées 
intactes  peuvent  remplacer  celles  qui  sont  dégénérées,  à  la  con- 
dition que  leur  centre  fonctionnel  soit  le  même  ;  mais  nous  ne 

(1)  Il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  qu'une  fonction  peut  êti*e  alté- 
rée isolément  dans  une  ou  plusieurs  de  ses  parties,  lorsqu'elle  est  com- 
posée de  facteurs  distincts,  auxquels  correspondent  des  centres  spéciaux, 
s' unissant  dans  une  action  fonctionnelle  commune. 
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pouvons  admettre  comme  possible  une  véritable  substitution 
fonctionnelle,  par  des  parties  situées  au-delà  des  limites  du 
centre  malade. 

SMl  est  vrai  que  Ton  a  observé  que  le  tact  et  l'ouïe  acquièrent 
plus  de  délicatesse  de  perception  chez  les  aveugles,  on  n'a  pour- 
tant jamais  constaté  le  rétablissement  de  la  vue,  perdue  à  la 
suite  d'une  lésion  des  éminences  bigéminées  supérieures ,  sous 
l'influence  ^compensatrice    d'une   autre   portion    du    cerveau. 

Le  cas  suivant  d'abolition  totale  de  la  perception  des  cou- 
leurs (1)  â  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie,  que  nous  avons 
observé  l'hiver  dernier,  nous  semble  très  intéressant  au  point  de 
vue  où  nous  nous  sommes  placé,  et  digne  de  fixer  l'attention 
des  phygiologistes. 

M.  L.  L.,  banquier  à  Turin,  âgé  de  64  ans,  robuste  et  de 
bonne  constitution,  a. eu  dans  sa  jeunesse  de  fréquentes  pneu- 
monies, qui  toutes  ont  été  combattues  par  6  ou  6  saignées  géné- 
rales. Il  a  toujours  souffert  de  migraines  qui,  reparaissant 
tous  les  mois,  duraient  24  heures.  Le  28  février,  se  trouvant 
indisposé  de  l'estomac  et  ayant  déjà   depuis   plusieurs  jours 

(1)  On  sait  que,  chez  certaines  personnes  dont  la  rue  est  bonne  du 
reste,  le  sens  des  couleurs  est  défectueux  ou  manque  complètement. 
Cette  anomalie  observée  sur  lui-même  par  le  célèbre  physicien  Dalton,  a 
reçu  plus  tard  la  dénomination  de  Daltonisme  ou  acromatopsie.  L'ori- 
gine de  cotte  affection  nous  est  inconnue.  Presque  toujours  congéniale 
et  héréditaire,  elle  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  la  femme  que 
chez  l'homme  ;  elle  est  surtout  très  commune'parmi  les  individus  de  race 
germanique  ou  anglo-saxonne.  —  Gall  croyait  que  le  sens  des  couleurs 
possédait  un  organe  propre  situé  dans  les  circonvolutions  cérébrales, 
et  dont  l'absence  totale  ou  le  développement  incomplet  expliquait  ;  selon 
lui,  l'impossibilité  de  distinguer  les  couleurs  et  d'en  apprécier  les 
nuances. 

Dans  quelques-uns  des  cas  d'achromatopsie  congénitale,  observés  par 
moi,  la  papille  du  nerf  optique  était  très  petite ,  pâle ,  et  ses  vaisseaux 
artériels  étaient  très  fins  ;  il  existait ,  en  un  mot ,  une  espèce  de  demi 
atrophie  du  nerf  optique.  Quant  au  dischromatisme  ou  perception 
vicieuse  des  couleurs  (coloration  des  objets  différents  de  leur  coloration 
réelle)  c'est  parfois  un  symptôme  de  rétinite  ou  de  névro-ré tini te;  on  la- 
trouve  associée  aussi  à  la  congestion  de  la  rétine  chez  les  femmes 
enceintes.  On  sait  enfin  que  l'ingestion  de  certaines  substancee  médica- 
menteuses ,  surtout  de  la  santonine ,  peut  faire  voir  les  objets  colorés  en 
jaune-verdâtre.  J'ai  eu,  en  outre ,  fréquemment  l'occasion  d'observer  la 
vision  jaune  ou  chloropsie  dans  l'amblyopie  des  personnes  qui  abusent 
du  tabac. 
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fie  la  pesanteur  de  tête,  il  tomba  tout-àrcoup  par  terre  sans  con- 
naissance, tandis  qu'il  fumait  après  le  diner  au  coin  de  son  feu. 
Mis  au  lit  et  traité  par  les  déplétions  sanguines  et  les  purga- 
tifs ,  il  recouvra  la  conscience  au  bout  de  quelques  jours  mais 
en  restant  complètement  aveugle  et  paralysé  du  côté  gauche.  — 
L'hémiplégie  disparut  lentement  dans  l'espace  d'un  mois,  et  la 
vue  se  rétablit  graduellement  sous  l'influence  des  eaux  minérales 
(le  S*^- Vincent,  prises  sur  les  lieux.  L'attaque  d'apoplexie  remon- 
tait déjà  à  un  an  lorsque  M.  L.  Z.  vint  réclamer  mes  solne  :  Il 
jouissait  d'une  bonne  santé;  l'hémiplégie  avait  disparu  sans  laisser 
de  traces ,  l'impulsion  cardiaque  était  exagérée;  le  pouls  présen- 
tait une  intermittence  à  gauche  après  12—14  pulsations;  il  me 
sembla  en  outre  reconnaître  chez  lui  une  hypertrophie  du  ven- 
tricule gauche  du  cœur.  La  vue  était  excellente  à  toutes  les  dis- 
tances; il  lisait  fort  bien,  même  les  petits  caractères,  et  ainsi 
qu'il  le  disait  lui-même,  il  aurait  pu  viser  les  moineaux  au 
sommet  des  arbres.  Cependant,  tandis  que  le  centre  du  champ 
visuel  (macula  lutea)  était  normal  aux  deux  yeux,  il  ne  distin- 
guait qu'imparfaitement  les  objets  situés  à  sa  gauche  (myopie 
gauche  —  paralysie  incomplète  du  côté  droit  des  deux  rétines). 
Mais  ce  qui  le  surprit  surtout,  dès  qu'il  put  se  lever,  c'est  que 
toutes  les  physionomies  lui  semblaient  pâles  et  décolorées,  et 
qu'en  fait  il  ne  distinguait  plus  d'autres  couleurs  que  le  blanc 
et  le  noir. 

Il  affirmait  que  cette  altération  n'était  pas  congénitable  et 
qu'avant  sa  dernière  maladie,  il  avait  toujours  eu  une  perception 
claire  et  distincte  des  différentes  couleurs.  Il  ajoutait  qu'il  avait 
perdu  également  la  faculté  de  se  rappeler  les  physionomies,  la 
façade  des  maisons,  les  points  de  vue,  en  somme  la  forme  et  la 
configuration  des  objets. 

«  Je  me  souviens,  disait-il,  du  nom  de  mes  amis,  je  les  recon- 
nais quand  je  les  rencontre,  mais  il  me  serait  impossible  de  me 
rappeler  leurs  traits,  dès  qu'il  m'ont  quitté.  » 

Les  parties  internes  de  l'oeil  ne  présentaient  aucune  altéra- 
tion, et  l'examen  attentif  des  parties  profondes  n*y  révéla  rien 
d'anormal,  si  ce  n'est  un  trouble  léger  de  la  rétine  droite,  dont 
les  vaisseaux  étaient  également  plus  volumineux  qu'à  gauche. 
Ceci  était  dû,  selon  toute  probabilité,  à  l'apoplexie  du  lobe  droit 
(lu  cerveau  et  à  la  dilatation  plus  grande  des  vaisseaux  de  ce  côté. 

Les  foyers  hémorrhagiques  résultant  de  la  rupture  des  petits 
vaisseaux  artériels  athéromasiés,  les  ramollissements  circonscrits 
(le  la  pulpe  cérébrale ,  occasionnés  par  l'occlusion  ou  l'embolie 
des  petits  vaisseaux ,  l'inflammation  des  méninges  ou  du  tissu 
cérébral ,  les  tumeurs  de  nature  variée  qui  peuvent  se  déve- 
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loppersu]^  différents  points  de  l*encéphale,  et  les  coups  sur  la  tête 
constituent  les  causes  ordinaires  de  Tabolition  partielle  ou  totale 
des  fonctions  du  cerveau. 

L'instantanéité  de  Taccès ,  sa  forme ,  l'hémiplégie  et  Texis- 
tence  d'une  hypertrophie  du  cœur  permettent  de  rattacher  les 
altérations  fonctionnelles  observées  chez  notre  sujet  à  une 
hémorrhagie  du  lobe  cérébral  droit,  intéressant  le  ventricule 
droit,  les  éminences  bigéminées  supérieures,  surtout  celle 
située  à  droite. 

La  résorption  ultérieure  du  caillot  qui  comprimait  ces  par- 
ties, amena  la  guérison  de  la  paralysie  et  de  Tamaurose.  Toute- 
fois ,  comme  de  nombreuses  racines  du  nerf  optique  droit  (qui 
distribue,  comme  on  sait,  une  partie  de  ses  fibres  au  côté  externe 
de  la  rétine  droite  et  une  autre  partie  au  côté  interne  de  la  rétine 
gauche)  avaient  probablement  été  profondément  lésées,  il  est 
facile  de  s'expliquer  la  paralysie  incomplète  de  ces  portions  de 
la  rétine ,  et  de  se  rendre  compte  par  conséquent  de  la  myopie 
gauche  et  de  l'abolition  du  champ  visuel  à  gauche. 

Peut-être  faut-il  également  attribuer  à  une  altération  des  cel- 
lules des  centres  optiques  l'abolition  de  la  faculté  de  percevoir 
et  de  distinguer  les  rayons  lumineux ,  ainsi  que  celle  de  se  rap- 
peler et  de  reproduire  la  forme  et  la  configuration  des  objets , 
faculté,  celle-ci,  à  laquelje  Gall  avait  assigné  aussi  un  organe 
spécial. 

Il  nous  est  impossible ,  en  présence  de  l'insuffisance  des  don- 
nées fournies  jusqu'à  présent  par  la  science,  de  déterminer  si 
les  altérations  qui  ont  donné  lieu  aux  désordres  fonctionnels 
observés  chez  notre  malade ,  se  sont  produites  dans  les  centres 
optiques  (éminences  quadrigéminées)  ou  bien  dans  les  circon- 
volutions des  lobes  cérébraux  qui  servent  au  travail  mystérieux 
(le  l'intelligence. 

Il  nous  suffît,  pour  le  moment,  d'avoir  fait  connaître  une 
observation  qui  confirme  jusqu'à  un  certain  point  la  doctrine 
d'après  laquelle  le  cerveau  n'est  qu'une  agrégation  de  centres 
spéciaux ,  puisqu'à  la  suite  de  lésions  déterminées  de  ce  viscère , 
on  peut  observer  l'altération ,  l'affaiblissement  et  même  l'aboli- 
tion de  certaines  fonctions ,  sans  que  l'intégrité  des  autres  soit 
compromise. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  localisation  bien  circonscrite  pour 
certaines  facultés ,  est  loin  de  l'être  pour  beaucoup  d'autres ,  et 
notamment  pour  celles  qui  président  aux  manifestations  de  l'in- 
telligence. 


2"»^  SEMESTRE   1868,  t.   LX.  12 


—   I6G   — 

CHUTE  DU  NOYAU  DU  CRISTALLIN  DANS  LA  CHAMBRE  ANTERIEURK 
SEPT  ANS  APRÈS  l'oPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR  ABAISSE- 
ment. —  iritis  temporaire.  —  guérison. 

Obseevation  du  Prof.  Businelli. 

Cette  observation  concerne  une  dame  de  74  ans,  soumise 
en  1859  à  rabaissement  de  la  cataracte  lenticulaire ,  opération 
qui  avait  été  couronnée  d'un  succès  complet.  Sept  ans  s'étaient 
écoulés  depuis  cette  époque,  lorsqu'un  matin  du  mois  d'août  1866, 
l'œil  gauche  devint  le  siège  d'une  rougeur  anormale.  Il  y  avait 
en  outre  de  la  photophobie ,  du  larmoiement  et  de  la  douleur 
s'irradiant  à  la  région  sourcilière  correspondante. 

Lorsque ,  à  quelques  jours  de  là ,  le  D*"  Businelli  fut  appelé 
auprès  de  la  malade,  il  constata  l'existence  d'une  injection  rosée 
épisclérale  au  pourtour  de  la  cornée  et  quelques  traînées  vascu- 
laires  sur  la  conjonctive.  Cornée  normale,  chambre  antérieure 
assez  vaste,  iris  de  couleur  naturelle,  pupille  dilatée  (par  l'atro- 
pine), champ  pupillaire  très  noir  au  centre,  parcouru  de  quelques 
stries  opaques  à  sa  périphérie;  ces  stries  sont  évidemment  consti- 
tuées par  les  résidus  de  la  capsule  de  la  cataracte.  A  la  partie 
inférieure,  c'est-à-dire  au  fond  de  la  chambre  antérieure,  on 
constate  la  présence  d'un  corpuscule  gris-jaunâtre  de  la  gros- 
seur d'un  grain  de  millet. 

On  reconnaît,  en  l'examinant  attentivement,  que  sa  forme  est 
lenticulaire,  presque  sphérique ,  sa  surface  lisse.  Transparent 
dans  ses  couches  externes,  il  présente  au  centre  une  coloration 
ambrée  qui  se  fond  insensiblement  dans  les  parties  voisines.  Il 
touche  antérieurement  à  la  surface  interne  de  la  cornée  posté- 
rieurement à  l'iris,  et  occupe  le  fond  de  la  chambre  antérieure , 
de  façon  à  être  marqué  en  partie  par  le  bord  de  la  sclérotique. 
Sa  situation  ne  subit  aucun  changement,  quels  que  soient  les  mou- 
vements que  l'on  imprime  à  l'œil  ou  à  la  tête.  L'humeur  aqueuse 
semble  un  peu  trouble  ;  le  globe  est  résistant  •  et  sensible  à  la 
moindre  pression  digitale.  Photophobie,  larmoiement,  douleurs 
passagères  à  la  région  sourcillière.  Quoique  la  vue  soit  à  peine 
affaiblie,  la  fixation  des  objets  est  pénible.  Vu  l'état  d'irritabilité 
de  l'œil,  l'examen  ophthalmoscopique,  du  reste  superflu,  n'est 
pas  pratiqué. 

Les  symptômes  objectifs  et  fonctionnels  mettaient  hors  de  doute 
l'existence  d'une  irritation  aiguë  du  segment  antérieur  du  globe 
et  notamment  de  l'iris.  Quant  au  corpuscule  décrit  plus  haut, 
malgré  l'opinion  contraire  de  quelques-uns  de  ses  collègues,  l'au- 
teur n'hésita  pas  à  le  regarder  comme  la  portion  centrale  du 
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noyau  de  la  cataracte,  déplacé  probablement  par  un  mouvement 
brusque  quelconque  (éternuement,  touX,  etc.)  tandis  que  la  tête 
était  penchée  en  avant ,  et  tombé  dans  la  chambre  antérieure  à 
travers  Touverture  pupillaire.  La  présence  en  cet  endroit  de  ce 
corps  étranger  suffisait  amplement  à  expliquer  les  symptômes 
d'irritation  que  présentait  Tœil  malade. 

Outre  les  caractères  physiques  de  ce  corpuscule,  correspon- 
dant exactement  à  ceux  du  noyau  de  la  cataracte  sénile,  d'au- 
tres considérations  venaient  corroborer  la  justesse  de  ce  diagnos- 
tic. En  effet,  il  ne  pouvait  être  question,  dans  ce  cas ,  d'un  abcès 
circonscrit  de  l'iris,  attendu  que  l'absence  des  symptômes  graves 
qui  accompagnent  l'irite  suppurative  suffisait,  même  en  ne  tenant 
pas  compte  de  la  coloration  et  de  la  forme  de  ce  corps,  pour 
en  exclure  la  possibilité.  Ce  ne  pouvait  être  un  kyste,  car  les 
kystes  ne  se  forment  pas  tout  d'un  coup  et  ne  donnent  pas  lieu 
ensuite  aux  phénomènes  inflammatoires  observés  dans  ce  cas , 
ni  enfin  une  végétation  spécifique  (condylôme  de  l'iris),  hypo- 
thèse à  rencontre  de  laquelle  se  plaçaient  les  antécédents,  l'état 
général  et  l'âge  de  la  dame. 

Pour  constater  si,  en  réalité,  ce  corps  ne  jouissait  d'aucune 
mobilité,  point  important  à  élucider  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic, M.  Businelli  engagea  la  malade  à  passer  tout  une  nuit  cou- 
chée sur  le  côté  droit,  et  il  eut  la  satisfaction  de  trouver,  le  lende- 
main, le  petit  noyau  non  plus  dans  sa  situation  primitive,  mais 
au  contraire  derrière  le  segment  nasal  ou  interne  de  la  péri- 
phérie de  la  cornée. 

Le  traitement  fut  des  plus  simples  et  tel  que  le  réclamait  le 
peu  de  gravité  des  symptômes.  L'auteur  tenta  d'abord  de  ramener 
le  petit  noyau  à  son  point  de  départ ,  c'est-à-dire  derrière  l'iris. 
A  cet  effet,  la  patiente  ayant  été  couchée  sur  le  dos ,  la  tête  plus 
basse  que  les  épaules  et  le  regard  dirigé  postérieurement ,  il  fit 
exécuter  à  l'œil  des  mouvements  appropriés,  tandis  qu'il  exerçait 
une  pression  modérée  à  l'aide  d'un  stylet  mousse  sur  le  rebord 
sclérotical  inférieur.  Comme  il  le  prévoyait,  cette  tentative  resta 
sans  résultat. 

Il  se  borna  alors  à  combattre  l'irritation  de  l'iris  au  moyen  de 
l'atropine ,  par  le  repos  absolu  des  yeux ,  munis  de  lunettes  à 
verres  colorés,  et  par  l'application  temporaire  de  compresses 
d'eau  froide.  Trois  semaines  après ,  tout  signe  d'irritation  ayant 
disparu,  la  dame  put  reprendre  ses  occupations  habituelles. 
Quant  au  noyau ,  il  se  trouvait  encore) ,  huit  mois  plus  tard,  dans 
le  fond  de  la  chambre  antérieure ,  sans  diminution  appréciable 
de  son  volume.  Sa  dureté  et  l'âge  avancé  de  la  malade  ne  per- 
mettent pas  d'en  espérer  la  résorption  progressive. 


« 

Corpuscule  vésiculaire  mobile  dans  la  chambre  antérieure 

DE  l'œil.  —  Extraction. 

ORSERVATION   DU   PROF.    BUSINELLI   (DE   MODÈNE}. 

En  avril  1867,  un  paysan  de  26  ans  se  présentait  au  dispen- 
saire du  docteur  Businelli.  Cet  individu,  bien  conformé  du 
reste,  était  atteint  depuis  son  enfance  d'une  hypertrophie  consi- 
dérable des  glandes  du  cou,  stationnaire,  indolente  et  sans  traces 
de  cicatrices.  Son  œil  gauche  était  le  siège  d'une  production  fort 
singulière  et  qui,  vu  sa  rareté,  mérite  d'être  notée. 

On  apercevait,  au  fond  de  la  chambre  antérieure  de  cet  œil,  un 
petit  corps  arrondi,  de  la  grandeur  d'un  œuf  de  papillon,  à  sur- 
face lisse ,  de  couleur  blanc-jaunàtre  et  d'apparence  veloutée. 
Dans  les  mouvements  brusques  de  latéralité  du  globe,  ce  corps 
abandonnait  sa  situation  ordinaire,  qu'il  reprenait  bientôt  après. 

En  l'examinant  à  la  loupe,  on  reconnut  qu'il  était  suspendu  à 
un  filament  très  grêle,  transparent,  et  qui  se  perdait  près  du 
rebord  de  la  pupille,  en  correspondance  du  segment  inférieur 
externe  de  la  cornée.  De  petites  masses  noires,  ayant  l'apparence 
d'une  matière  richement  pigmentée ,  adhéraient  à  ce  filament 
sur  différents  points  de  son  étendue. 

Les  contractions  de  la  pupille  déterminaient  un  soulèvement 
proportionnel  de  la  vésicule  et  de  ces  petites  masses.  La  pupille 
dilatée,  au  contraire,  la  vésicule  reposait  sur  le  fond  de  la  cham- 
bre antérieure,  et  était  masquée  en  partie  par  le  rebord  conjonc- 
tival  de  la  cornée.  Elle  suivait  lentement  le  mouvement  de  flexion 
de  la  tête  à  droite,  en  se  portant  vers  le  côté  nasal  de  la  chambre 
antérieure;  aussi,  on  ne  peut  mieux  comparer  l'ensemble  de 
cette  production ,  qu'à  un  pendule  suspendu  dans  un  milieu 
aqueux. 

Lorsque  l'on  ouvrait  l'œil ,  en  faisant  glisser  rapidement  de 
bas  en  haut  l'extrémité  du  doigt  appuyé  sur  le  rebord  de  la  pau- 
pière supérieure ,  afin  d'imprimer  une  certaine  secousse  aux  hu- 
meurs endoculaires,  on  voyait  la  vésicule  se  soulever  brusque- 
ment jusqu'au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  tandis 
que  le  filament  suspenseur  devenait  flexueux,  pour  retomber 
ensuite  lentement  dans  sa  position  primitive. 

L'œil  présentait  en  outre  d'autres  altérations  morbides  qui  ne 
semblent  pas  destinées,  d'après  l'auteur,  à  jeter  beaucoup  de 
lumière  sur  l'origine  de  la  production  décrite  plus  haut.  Con- 
jonctive oculo-palpébrale  injectée,  comme  dans  le  catarrhe  chro- 
nique de  cette  membrane  ;  moitié  supérieure  de  la  cornée  légè- 
rement opaque  à  sa  surface  et  sillonnée  de  quelques  petits 
vaisseaux    (conjonctivite  chronique  négligée  probablement,  de 
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nature  scrofule  use) .  —  Iris  normal,  pupille  centrale  ronde, 
aucun  vestige  d'anciennes  affections  de  Tiris.  —  Pouvoir  visuel 
îiffaibli  en  raison  deTopacité  de  la  cornée.  —  L'8eil  droit  parfai- 
tement normal. 

L*auteur  ne  peut  admettre  que  la  production  vésiculaire  en 
question  fut  un  cysticerque  de  la  chambre  antérieure ,  attendu 
qu'elle  n'en  oiïrait  pas  les  caractères,  et  qu'il  ne  fut  jamais  pos- 
sible de  constater  chez  elle  le  moindre  mouvement  spontané  ou 
(les  changements  de  forme.  L'anamnèse  excluait  aussi  la  pos- 
sibilité d'un  produit  inflammatoire  ou  spécifique  de  l'iris ,  ainsi 
que  la  présence  d'un  corps  étranger  qui  aurait  pénétré  à  travers 
les  membranes  de  l'œil. 

Dix  jours  environ  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital, 
M.  Businelli  le  soumit  à  l'acte  opératoire  suivant  :  Il  pénétra 
dans  la  chambre  antérieure  à  travers  une  incision  de  5  à  6  milli- 
mètres, pratiquée  à  proximité  de  la  limite  inférieure  externe  de 
la  cornée ,  en  se  servant  à  cet  effet  d'un  kératotôme  droit  lan- 
eéolaire.  Au  moment  où  il  retirait  l'instrument  il  vit  l'humeur 
aqueuse  sortir  avec  rapidité  entraînant  avec  elle  la  vésicule  qui , 
en  frottant  contre  le  taillant  du  bistouri  s'ouvrit,  se  contracta 
immédiatement  et  se  détacha  du  filament  resté  en  place.  —  A 
l'aide  de  petites  pinces,  il  fit  l'extraction  de  ce  dernier  ainsi  que 
des  corpuscules  noirs  qui  y  adhéraient.  —  Une  procidence  de 
l'iris  s'étant  produite  pendant  cette  manœuvre ,  il  en  excisa  la 
portion  herniée,  en  abandonnant  le  reste  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  afin  de  produire  un  déplacement  de  la  pupille  vers  le  bas, 
et  améliorer  de  la  sorte  la  fonction  de  la  vue  entravée  par  l'opa- 
cité de  la  moitié  supérieure  de  la  cornée. 

Lorsque,  quatre  jours  plus  tard ,  l'opéré  sortit  de  l'hôpital ,  il 
pouvait  distinguer  ce  qu'autrefois  il  ne  voyait  que  confusément. 

Retenu  par  ses  occupations,  l'auteur  dut  remettre  au  lende- 
main l'examen  microscopique  des  particules  extraites  et  dont  la 
forme,  en  conséquence ,  était  déjà  modifiée.  Il  put  reconnaître 
toutefois  que  les  débris  de  la  vésicule  et  les  petites  masses  noires 
présentaient  une  quantité  extraordinaire  de  pigment,  qui  voilait 
en  grande  partie  le  tissu  fondamental,  analogue  au  tissu  atro- 
phique  de  l'iris.  Quelques  globules  de  sang  qu'on  observait  dans 
la  préparation,  n'appartenaient  pas  probablement  au  tissu  exa- 
miné, mais  provenaient  {.lutôt  de  la  plaie  faite  à  la  cornée. 

Pour  M.  Businelli,  les  productions  qui  viennent  d'être  décrites 
ne  sont  autres  que  des  résidus  de  la  membrane  pupillaire  fsetale, 
dont  la  portion  principale  aurait  constitué  la  petite  capsule  ou 
vésicule,  en  communication  avec  l'iris,  par  l'intermédiaire  de  la 
fibrille  à  laquelle  elle  était  suspendue.  Le  contenu  de  la  vésicule 
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ne  pouvait  être  que  de  l*humeur  aqueuse  pénétrée  par  endos- 
mose. 

Observation    de   tumeur   épiscléroticale 

PAR  LE  PROFESSEUR  6IAMBATTISTA  BORELLI. 

Une  campagnarde  de  45  ans,  encore  réglée,  de  tempérament 
sanguin  et  de  constitution  robuste ,  fit  une  chute  sur  la  tète 
qui  l'obligea  à  garder  le  lit  pendant  une  dizaine  de  jours  en  proie 
à  la  fièvre  et  à  la  céphalalgie.  Tandis  qu'elle  entrait  en  conva- 
lescence, elle  s'aperçut  qu'elle  ne  voyait  plus  aussi  bien  de  l'œil 
gauche  qu'auparavant.  Elle  éprouvait  en  outre  des  douleurs 
lancinantes  au  fond  de  l'orbite  et  voyait  parfois  les  objets  en 
double  (dyplopie).  On  crut  d'abord  à  l'existence  d'une  conjoncti- 
vite lente  avec  hypertrophie  à  l'angle  externe  de  l'œil  ;  elle  fut 
soumise ,  en  conséquence ,  pendant  quelques  mois  à  la  scarifica- 
tion répétée  de  la  conjonctive  à  l'endroit  où  la  tuméfaction  de 
cette  membrane  était  le  plus  prononcée.  Toutefois,  loin  d'en 
ressentir  aucun  avantage ,  elle  remarqua  bientôt  que  ce  côté  de 
l'œil  devenait  de  plus  en  plus  saillant.  Les  symptômes  de  com- 
pression de  l'œil ,  la  faiblesse  de  la  vue  et  la  diplopie  n'ayant  fait 
que  s'accentuer  davantage,  elle  demanda  son  admission  à  l'Hôpital 
Mauriziano,  dans  le  service  du  D'  Borelli.  Celui-ci,  convaincu 
de  l'existence  d'une  tumeur  intraorbitaire  externe ,  en  pratiqua 
l'extirpation  en  recourant  au  procédé  suivant  : 

Après  après  avoir  fait  une  incision  transversale  de  quelques 
centimètres  à  la  commissure  externe  des  paupières,  pour  mettre 
à  nu  les  tissus  qui  recouvraient  la  tumeur,  il  les  divisa  ensuite 
successivement  jusqu'à  la  tumeur  elle-même. 

Il  reconnut  alors  que  cette  dernière  était  intimement  adhé- 
rente à  la  sclérotique  et  qu'elle  s'étendait  transversalement  du 
voisinage  de  la  cornée  à  la  partie  postérieure  du  globe.  L'union 
de  la  tumeur  avec  la  sclérotique  étaient  tellement  intime,  qu'il 
crut  un  instant  à  l'existence  d'une  dégénération  de  cette  mem- 
brane ou  tout  au  moins  à  une  tumeur  développée  aux  dépens  du 
tissu  sclérotical.  L'absence  cependant  de  symptômes  de  lésions 
fonctionnelles  ou  matérielles  le  tranquillisa  à  cet  égard. 

Sachant  par  expérience  que,  dans  la  presque  totalité  des  cas  , 
les  tumeurs  du  corps  humain  sont  limitées  par  une  espèce  d'en- 
veloppe qui,  tout  en  en  circonscrivant  les  contours,  les  sépare 
des  tissus  voisins,  l'auteur  fit  attirer,  au  moyen  d'une  érigne, 
la  tumeur  en  même  temps  que  le  globe  auquel  elle  adhérait,  vers 
le  côté  interne,  c'est-à-dire  dans  l'adduction  forcée ,  puis,  par 
de  petites  incisions  faites  à  main  levéq ,  il  rechercha  le  point 
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if  union  de  la  tumeur  avec  la  sclérotique,  et  celui-ci  une  fois 
trouvé,  il  parvint  à  en  opérer  la  division  jusqu'à  ses  extrêmes 
limites,  c'est-à-dire  jusqu'à  proximité  de  Tinsertion  du  nerf 
optique. 

La  tumeur  était  oblongue,  un  peu  aplatie  et  mesurait  3  bons 
centimètres  en  longueur  et  environ  un  centimètre  en  largeur. 
La  perte  de  sang  fut  insignifiante ,  ce  qui  permit  de  réunir  par 
première  intention ,  en  pratiquant  la  suture  des  parties  divisées 
sur  la  commissure  externe  afin  de  donner  plus  d'ampleur  à  l'ou- 
verture des  paupières.  Le  pansement  se  borna  à  l'application 
d'une  couche  de  charpie,  enduite  d'onguent  rafraîchissant.  Il  n'y 
eut  que  peu  de  réaction  locale  et  générale ,  et  au  bout  de  quel- 
ques jours  la  réunion  était  complète  sans  qu'il  y  eût  eu  la 
moindre  trace  de  suppuration. 

Un  mois  après,  la  surface  opérée  avait  repris  son  aspect 
normal  ;  c'est  à  peine  si  l'on  remarquait  encore  un  léger  degré 
d'hypertrophie  avec  rougeur  de  la  conjonctive  à  l'angle  oculo- 
palpébral. 

Depuis  quelques  jours  déjà  la  cicatrisation  était  complète, 
lorsque  se  déclara  une  douleur  névralgique  qui ,  s'irradiant  de 
l'œil  opéré,  s'étendait  à  la  région  frontale,  temporale  et  nasale. 
Cette  douleur  se  calma  après  une  quinzaine  de  jours ,  sous  l'in- 
fluence de  pilules  composées  de  jusquiame,  de  valériane  et 
d'opium.  Un  embarras  gastrique  fort  grave  dont  la  malade  fut 
atteinte,  se  termina  un  mois  après  par  une  éruption  urticaire. 

A  l'époque  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  les  fonctions  de  l'œil 
opéré  étaient  complètement  rétablies  ;  les  mouvements  d'abduc- 
tion seuls  étaient  encore  un  peu  limités. 

A  l'examen  miscroscopique,  on  reconnut  à  la  périphérie  de  la 
tumeur  une  grande  abondance  de  tissu  eonnectif  fibrillaire 
entremêlé  de  nombreux  filaments  minces  et  élastiques.  De  petites 
cellules  à  noyaux ,  analogues  à  celles  de  l'épithélium,  se  remar- 
quaient à  sa  partie  centrale  ;  on  y  remarquait  en  outre  quelques 
cellules  caudées  et  beaucoup  de  substance  granuleuse. 

L'auteur  est  porté  à  admettre  que  cette  tumeur,  de  nature 
évidemment  fibreuse  (fibroïde),  siégait  dans  le  tissu  eonnectif 
lamellaire  très  délicat  qui ,  derrière  l'insertion  des  muscles  mo- 
teurs, fixe  à  la  sclérotique  la  couche  aponévrotique  dont  cette 
membrane  est  revêtue  jusqu'à  l'entrée  du  nerf  optique,  et  qui  se 
perd  dans  les  enveloppes  de  ce  dernier. 

Quant  à  la  cause,  il  faut  l'attribuer,  selon  lui,  à  la  chute  sur 
la  tête,  qui  précéda  les  premiers  symptômes  de  l'aflfection  en 
question. 
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VÉGÉTATIONS     CHARNUES     PEDONCULÉES     A     1^1    SURFACE    ANTÉ- 
RIEURE  DE   LA  CORNÉE. 

OBSERVATION  DU  PROFESSEUR  BUSINELLI  (DE   MODENE.) 

Il  y  a  trois  ans  environ ,  une  pauvre  petite  femme  de  60  ans, 
alerte  et  bien  portante,  vint  demander  au  B'  Businelli  s*il  ne 
connaissait  aucun  moyen  de  lui  rendre  T usage  de  Toeil  droit , 
perdu  depuis  plusieurs  années. 

L^œil  gauche  était  parfaitement  normal,  le  droit  au  contraire 
était  le  siège  d'une  singulière  affection ,  dont  Tauteur  ne  se  sou- 
vient pas  d'avoir  vu  d'exemples ,  et  qu'il  n'a  trouvé  décrite  dans 
aucun  des  traités  d'oculistique  consultés  par  lui. 

Une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  cerise  fesait  saillie  entre  les 
paupières  ;  sa  base  à  peu  près  circulaire  occupait  presque  toute 
la  surface  de  la  cornée,  dont  un  très  petit  segment  seulement 
était  resté  à  découvert  près  de  son  rebord  supérieur  interne. 

La  tumeur  était  constituée  par  un  grand  nombre  de  petite^i 
végétations  rosées  de  forme  irrégulière  ;  leurs  espaces  intermé- 
diaires étaient  remplis  d^une  matière  blanche  et  visqueuse. 

L'aspect  général  de  ces  végétations  rappelait  celui  de  l'épithé- 
lioma  et  mieux  encore  celui  d'un  fongus  médullaire  qui ,  après 
avoir  détruit  les  parties  internes  de  l'œil ,  aurait  fait  hernie  au 
devant  du  globe  oculaire  ;  mais  un  examen  plus  attentif  suffisait 
pour  démontrer  qu'il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  production  de 
nature  bien  différente,  et  exempte  de  tout  caractère  de  malignité. 

En  effet,  la  tumeur  était  composée  de  petites  éminences  char- 
nues très  nombreuses,  séparées  par  de  profonds  sillons,  mais 
adossées  les  unes  aux  autres,  comme  les  pieux  d'une  palissade. 
Chacune  de  ces  éminences  était  recouverte  d'épithélium  lisse 
dans  toute  son  étendue.  Elles  affectaient  en  général  la  forme 
cylindrique  ou  un  peu  polyédrique  (par  compression  réciproque). 
Quelques  unes  d'entre  elles  étaient  plus  volumineuses  à  leur 
extrémité  libre,  c'est-à-dire  en  forme  de  massue  ;  celles  situées 
à  la  périphérie  jouissaient  d'une  grande  flexibilité. 

La  disposition  papilliforme  que  présente  l'intérieur  d'une  figue 
coupée  par  le  milieu  avant  sa  parfaite  maturité ,  donne  une  idée 
assez  exacte  de  l'apparence  spéciale  de  ces  végétations. 

Le  sclérotique  d'un  blanc  sale  (sénile)  était  recouverte  d'une 
conjonctive  épaisse,  jaunâtre  et  sillonnée  de  quelques  injections 
vasculaires.  Le  globe,  de  consistance  normale,  n'était  entravé 
dans  sa  mobilité  que  par  la  présence  de  la  masse  pathologique , 
heurtant  contre  le  bord  des  paupières.  —  La  paupière  supé- 
rieure un  peu  hypertrophiée  et  rigide,  pouvait  cependant  recou- 
vrir entièrement  la  tumeur.  —  La  conjonctive  tarsienne  était 
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épaisse ,  rougeàtre  et  inégale.  —  Pas  de  douleur  ;  perception 
nette  de  la  lumière. 

La  patiente  ne  put  fournir  que  des  renseignements  très 
incomplets  sur  la  marche  de  la  maladie.  —  Le  début  en  remon- 
tait, selon  elle,  à  fort  longtemps  :  rougeur  passagère,  éphiphora.. 
sécrétion  muqueuse.  La  cornée  s'était  recouverte  insensible- 
ment de  ces  boutons  charnus,  sans  qu'il  y  eût  de  douleur.assez 
vive  pour  amener  la  femme  à  réclamer  les  secours  de  l'art. 

Après  avoir  constaté,  à  l'aide  d'un  stylet,  que  ces  végétations 
l)artaient  de  la  surface  de  la  cornée ,  dont  il  appréciait  distinc- 
tement la  résistance;  et  dont  la  convexité  ne  semblait  nullement 
altérée,  l'auteur  proposa  à  la  malade  de  la  soumettre  à  une  opé- 
ration (ligatures  partielles  ou  excision)  mais  elle  s'y  refusa 
absolument. 

Trois  ans  s'étaient  écoulés  sans  que  la  vieille  eût  éprouvé 
d'aggravation  dans  son  état,  lorsqu'elle  se  présenta  de  nouveau 
aa  dispensaire  du  D^  Businelli,  en  accusant  une  gène  insolite  à 
l'œil  malade.  Depuis  quelques  jours  la  conjonctive  fortement 
injectée  sécrétait  un  mucus  abondant.  La  tumeur  était  devenue 
très  rouge,  plus  volumineuse  et  sa  saillie  s'opposait  au  rappro- 
chement des  paupières.  Les  mouvements  du  globe  étaient  en 
conséquence  plus  limités  qu'autrefois. 

Connaissant  l'aversion  de  la  malade  pour  les  opérations  chirur- 
gicales, l'auteur  tenta  d'abord  la  compression,  en  rapprochant 
exactement  les  paupières  fixées  au  moyen  de  sparadrap  adhésif, 
et  en  appliquant  un  bandage  monoculaire.  Le  lendemain  la 
saillie  de  la  tumeur  entre  les  paupières  s'était  reproduite. . 

Sur  ces  entrefaites  la  malade  se  décida  enfin  à  se  laisser  opérer; 
après  avoir  confié  à  un  assistant  le  soin  de  tenir  les  paupières 
fortement  écartées,  le  professeur  enleva  toutes  les  végétations 
par  quelques  coups  de  ciseaux  courbes,-  en  rasant  la  cornée  aussi 
près  que  possible;  une  hémorrhagie  assez  considérable  se 
déclara.  Celle-ci  maîtrisée,  on  put  voir  la  cornée  couverte  d'une 
quantité  de  petites  élevures  charnues.  Pour  obtenir  une  ablation 
plus  complète ,  le  scarificateur  de  Desmarres  fut  mis  alors  en 
réquisition.  Le  sang  coula  de  nouveau,  mais  fut  bientôt  arrêté 
par  des  applications  d'eau  froide. 

L'œil  pouvait  maintenant  se  fermer  et  se  mouvoir  librement 
dans  tous  les  sens.  En  renversant  la  paupière  supérieure-,  on 
reconnut  que  la  conjonctive  en  était  hypertrophiée,  rugueuse,  et 
d'aspect  lardacé.  Un  bandage  appliqué  sur  l'œil  immédiatement 
après  l'opération,  fut  retiré  au  bout  de  quelques  heures.  Les 
jours  suivants,  le  traitement  consista  dans  l'application  du  sul- 
fate de  cuivre,  en  vue  de  modifier  l'état  de  la  conjonctive  palpé- 
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brale  et  de  prévenir  la  reproduction  des  végétations  papillaires  de 
la  cornée.  L'aspect  de  Toeil  s'améliora  d'une  façon  surprenante, 
la  cornée  devint  lisse  surtout  à  sa  moitié  supérieure.  Cependant, 
deux  mois  après,  elle  n'était  pas  encore  suffisamment  transpa- 
rente pour  permettre  de  voir  la  pupille  ;  on  pouvait  tout  au  plus 
reconnaître  confusément  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral  qu'elle 
était  centrale  et  contractée. 

Le  traitement  continue  ;  la  fonction  de  l'œil  s'améliore  pro- 
gressivement, au  point  que  la  perception  des  couleurs  et  des 
mouvements  de  la  main  est  devenue  possible. 

Voici  le  résultat  de  Texamen  microscopique  des  végétations, 
confié  au  professeur  Giovanardi  : 

1<»  La  partie  fondamentale  était  constituée  par  du  tissu  con- 
jonctif  enchevêtré  de  différentes  façons,  et  formant  des  aréoles. 
On  remarquait  çà  et  là  le  long  des  fibres  des  cellules  et  des 
noyaux  embryo-plastiques. 

2**  Les  aréoles  du  tissu  conjonctif  renfermaient  des  cellules 
fusiformes  (embryo-plastiques)  avec  noyaux  très  distincts  et 
également  fusiformes. 

3®  Ces  aréoles,  ainsi  que  les  espaces  existant  entre  les  fibres, 
contenaient  des  granulations  graisseuses  et  des  cellules  adipeuses. 

Le  professeur  Giovanardi  remarque  enfin  qu'il  n'a  pas  ren- 
contré de  tissu  vasculaire.  L'auteur  ne  peut  s'expliquer  ce  fait, 
sinon  en  l'attribuant  à  l'état  de  vacuité  complète  des  vaisseaux 
soumis  à  l'examen  microscopique,  car  la  couleur  des  végétations 
de  même  que  l'hémorrhagie  abondante  qui  suivit  l'excision,  dé- 
montrent à  l'évidence  la  grande  vascularité  de  ce  tissu. 

Dès  la  première  fois  qu'il  vit  la  malade,  M.  Businelli  avait 
exprimé  la  conviction  que  ces  singulières  végétations  ne  présen- 
taient rien  d'éthéromorphe,  et  avait  exclu  par  conséquent  les 
différentes  formes  du  cancer.  L'observation  microscopique  et  les 
heureux  résultats  du  traitement  confirmèrent  dans  la  suite  cette 
manière  de  voir. 

Une  fois  admise  la  nature  bénigne  de  cette  production,  quelle 
est  l'espèce  ou  la  forme  des  affections  oculaires  à  laquelle  on 
puisse  la  rattacher? 

D'après  l'auteur,  il  faut  la  rapprocher  de  la  conjonctivite 
trachômateuse  des  auteurs  ou  trachome  (Arlt). 

Il  n'a  acquis  cette  conviction  que  lorsqu'il  a  pu,  après  l'opéra- 
tion, renverser  et  nettoyer  la  paupière  supérieure,  dont  il 
trouva  la  conjonctive  profondément  infiltrée  de  cette  substance 
lardacée  particulière  qui  se  rencontre  précisément  dans  la 
période  du  trachome.  Il  n'en  est  pas  moins  étonnant ,  pour  ne 
pas  dire  exceptionnel,  que  daris  le  cas  en  question  le  processus 
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morbide  ait  débuté  on  tout  au  moins  pris  des  proportions  colos- 
sales sous  répithelium  de  la  cornée,  dès  le  premier  stade  de  la 
maladie,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  la  conjonctive  palpébrale  no 
contenait  pas  encore  de  globules  gélatineux  ou  granulations 
trachômateuses,  mais  présentait  plutôt  les  caractères  de  la  con- 
jonctivite cattarhale  chronique,  avec  hypertrophie  légère  des 
papilles  du  tarse. 

Quoique,  dans  beaucoup  de  cas  de  trachome  avancé ,  on  ob- 
serve des  amas  de  substance  jaunâtre  entourés  de  petits  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  dans  le  voisinage  de  la  cornée  et 
même  sur  le  tiers  supérieur  de  cette  membrane,  il  existe  cepen  • 
dant  une  différence  si  grande  entre  ces  amas  et  les  végétations 
pédonculées  de  quatre  à  cinq  millimèlres  de  longueur  et  occu- 
pant toute  la  surface  de  la  cornée  observés  chez  cette  femme, 
que  le  praticien  serait  facilement  induit  en  erreur  s'il  voulait , 
pour  en  déterminer  la  nature ,  s'en  tenir  exclusivement  à  l'en- 
semble des  phénomènes  qui  caractérisent  la  conjonctivite  tra- 
chômateuse. 

Chose  digne  de  remarque  :  l'œil  gauche  est  resté  complète- 
ment à  l'abri  de  l'affection  qui ,  depuis  tant  d'années,  occupait 
l'œil  droit,  tandis  qu'ordinairement  les  deux  yeux  sont  atteints, 
parfois  il  est  vrai  à  des  degrés  différents ,  l'un  à  la  suite  de 
l'autre. 

L'auteur  constate  en  terminant  sa  relation,  que  la  conjonctive 
palpébrale  supérieure  de  l'œil  opéré  présente  actuellement  les 
caractères  de  l'atrophie  progressive,  avec  recoquillement  consé- 
cutif tlu  cartilage  tarse.  Aussi  les  cils  de  cette  région  s'inclinent- 
ils  de  plus  en  plus  vers  le  globe  oculaire  (trichiasis) ,  circon- 
stance qui  confirme  l'exactitude  du  diagnostic. 
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et  C.  VoELCKERs,  professeur  d'Ophthalmologie  à  l'Université  de 
Kiel. 

Le  but  de  ces  expériences  était,  comme  ces  auteurs  le  disent 
eux-mêmes  dans  leur  préface,  de  fixer  certains  points  douteux 
du  mécanisme  de  l'accommodation.  La  méthode  suivie  a  consisté 
à  soumettre  l'œil  d'un  animal  à  la  volonté  de  l'opérateur. 

Les  anciens  attribuaient  la  perception  lumineuse  au  cristallin. 
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En  1611,  Kepler  avait  déjà,  reconnu  l'action  convergente  de  la 
lentille  et  la  nécessité  d'une  accommodation,  qu'il  faisait  con- 
sister dans  un  mouvement  de  la  lentille.  Les  expériences  de 
Young,  en  1801,  ont  montré  d'une  manière  décisive  que  Taxe 
de  l'œil  ne  changeait  pas  pendant  l'accommodation,  et  qu'il  en 
était  de  même  pour  la  courbure  de  la  cornée,  de  sorte  que  les 
muscles  extérieurs  de  l'œil  ne  jouent  aucun  rôle  dans  cette  fonc- 
tion. Briicke,  en  1847,  démontra  que  le  ligament  ciliaire  était  un 
muscle,  et  Max  Langenbeck  (1849),  que  les  images  de  Purkinge 
changeaient  pendant  l'acommodation.  Cramer  et  Helmholtz,  par 
leurs  mensurations,  donnèrent  enfin  des  points  de  repère  certains 
pour  le  mécanisme  de  l'accommodation.  Ainsi,  il  était  démontré 
que,  dans  la  vision  rapprochée,  la  face  antérieure  de  la  lentille 
se  courbait  davantage  et  se  portait  en  avant  et  que  la  face  posté- 
rieure se  courbait  aussi,  mais  changeait  à  peine  de  place.  D'après 
Helmholtz,  la  lentille  élastique  est  bridée  dans  l'état  de  repos 
par  la  zonule  de  Zinn ,  et  cette  élasticité  entre  en  jeu  pendant 
l'accommodation.  Enfin  l'observation  de  de  Graefe,  constatant 
l'existence  d'une  accommodation  normale  après  l'enlèvement 
complet  de  l'iris,  a  démontré  que  cette  membrane  ne  joue  aucun 
rôle  dans  le  changement  de  forme  de  la  lentille. 

Les  expériences  de  nos  auteurs  ont  eu  lieu  exclusivement  sur 
des  chiens,  chez  lesquels  le  ganglion  ciliaire  est  facile  à  atteindre, 
surtout  chez  le  chien  de  chasse;  chez  le  barbet,  le  ganglion  est 
situé  plus  profondément.  Les  auteurs  donnent  ici  une  description 
très  détaillée  de  cette  région. 

Par  le  procédé  opératoire  suivi,  on  peut  faire  la  préparation 
en  moins  de  10  minutes.  Les  chiens  sont  narcotisés  par  2  ou  3 
injections  d'un  demi  grain  de  morphine.  Ces  injections  doivent  se 
suivre  de  près,  sans  cela  le  narcotisme  est  incomplet. 

Une  incision  est  faite  sur  l'arcade  zygomatique,  depuis  le  bord 
orbitaire  jusqu'à  l'articulation  du  maxillaire.  Après  avoir  séparé 
cet  os  des  parties  molles,  on  le  coupe  au  moyen  d'une  forte  pinoe 
aux  deux  extrémités  de  la  plaie.  En  ne  se  rapprochant  pas  trop 
de  l'oreille,  on  évite  la  section  de  l'artère  temporale  superficielle. 
On  fend  la  peau  jusqu'au  milieu  de  la  tête  et  tout  le  muscle  tem- 
poral est  à  nu.  On  le  détache  alors  par  son  bord  et  sa  partie  anté- 
rieure est  isolée  soigneusement  de  l'anneau  ligamenteux  de 
l'orbite.  On  n'évite  pas  toujours  l'artère  sus-orbitaire  et  la  liga- 
ture en  devient  alors  nécessaire.  Dans  toute  cette  dissection,  il 
faut  se  servir  du  manche  plutôt  que  de  la  lame  du  scalpel ,  pour 
éviter  l'hémorrhagie.  Une  incision  est  ensuite  faite  horizontale- 
meni  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'extrémité  de  l'apophyse 
coronoïde,  séparant  ainsi  les  muscles  qui  le  recouvrent.  Enfin , 
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cette  apophyse  est  enlevée  encore  adhérente  au  muscle,  au  moyen 
d'une  pince  étroite  dont  on  engage  une  lame  derrière  Tos.  L'hé- 
morrhagie,  quelquefois  assez  notable,  cesse  spontanément  après 
Tenlèvement  des  masses  musculaires.  Cela  fait,  le  fascia  entou- 
rant le  cône  des  muscles,  est  isolé  d'avant  en  arrière;  c'est  le 
moment  critique  de  l'opération  ;  on  est  exposé  àT)lesser  le  plexus 
veineux  maxillaire,  dont  l'hémorrhagie  profuse  ne  peut  être 
arrêtée  que  par  une  compression  continue.  Le  muscle  droit 
externe,  coupé  à  son  insertion  oculaire,  est  détaché  et  l'on  fend 
en  même  temps  le  fascia  à  son  bord  inférieur.  On  voit  alors  très 
bien  le  contenu  du  cône  musculaire,  pourvu  qu'on  y  empêche 
l'entrée  du  sang,  et  il  est  facile  de  trouver  le  rameau  du  muscle 
oblique  inférieur,  se  dirigeant  directement  en  avant  au  bord  du 
droit  inférieur.  En  suivant  ce  rameau,  on  rencontre  la  branche  du 
ganglion  ciliaire,  qui  se  trouve  dans  l'angle  de  la  plaie  et  on 
l'isole  de  manière  à  reconnaître  les  branches  %e  dirigeant  vers  le 
nerf  optique.  On  coupe  ensuite  le  tronc  de  l'oculo-moteur,  derrière 
et  près  du  ganglion.  Il  y  a  alors  un  peu  d'hémorrhagie;  mais  il 
n'est  pas  difficile  de  couper  les  nerfs  musculaires  et  de  détacher 
les  deux  nerfs  ciliaires  du  nerf  optique  sur  une  certaine  étendue. 
Il  est  prudent  de  mettre  un  fil  au  rameau  de  l'oblique  inférieur, 
pour  retrouver  facilement  le  ganglion,  on  coupe  ensuite  l'anneau 
cartilagineux  de  l'orbite,  ainsi  que  l'angle  palpébral.  Si  Ton  veut 
immobiliser  l'œil,  il  faut  ténotomiser  le  droit  supérieur,  l'éléva- 
teur et  le  trochléaire. 

On  observe  alors  que  la  pupille  est  de  grandeur  moyenne  et  ne 
réagit  plus  à  la  lumière.  L'irritation  du  grand  sympathique ,  au 
cou,  produit  une  dilatation  maximum  ;  la  pupille  retourne  à  son 
état  antérieur,  après  la  cessation  de  cette  irritation.  En  irritant 
les  nerfs  qui  se  perdent  dans  le  nerf  optique,  on  observe  les  mêmes 
effets.  Le  bout  central  produit  de  la  douleur.  L'excitation  des  nerfs 
ciliaires  du  ganglion  produit  une  contraction  de  l'iris  au  maxi-  . 
mum,  accompagné  d'un  mouvement  ondulatoire.  En  n'irritant 
isolément  que  chaque  branche  à  la  fois,  il  y  a  contraction  irrégu- 
lière angulaire,  correspondant  au  nerf  entrepris.  Il  en  est  de 
même  des  nerfs  qui  se  distribuent  au  corps  ciliaire. 

Une  observation  d'une  lésion  traumatique  par  une  écharde, 
montre  que  la  même  action  a  lieu  chez  l'homme.  Dans  ce  cas,  il 
y  avait  aussi  un  léger  degré  d'astygmatisme. 

L'atropine  conserve  son  action  après  la  séparation  du  ganglion 
eiliaire.  L'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  produit  une  contrac- 
tion indienne,  sa  reproduction  au  contraire  une  dilatation.  La 
pupille  reste  mobile  après  l'enlèvement  de  la  cornée,  pourvu  que 
l'iris  baigne  dans  un  liquide.  En  déchirant  l'iris  à  sa  périphérie, 
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sans  intéresser  le  bord  pupillaire.  il  s'écoule  de  Thumeur  par  la 
plaie,  ce  qui  montre  qu*il  y  a  réellement  une  chambre  postérieure. 

Dans  des  resserrements  modérés  de  Tiris,  on  observe  un  mou- 
vement rythmique  de  1/10  "*"  pour  la  diastole  artérielle  et  de 
1/2"»™  pour  la  respiration;  la  contraction  est  en  retard  sur  le 
pouls  et  se  manifeste  au  commencement  de  l'expiration.  Ces 
phénomènes  se  montrent  chez  Thomme,  et  aussi  après  la  section 
de  Toculo-moteur  et  Taction  de  Tatropine. 

Quant  au  muscle  ciliaire,  on  le  met  à  nu  au  moyen  d'une 
fenêtre  faite  à  la  sclérotique  à  côté  d'un  nerf  ciliaire.  En  irritant 
ce  dernier,  le  muscle  s'enfonce  en  même  temps  que  la  partie 
visible  de  la  choroïde  se  bombe  en  dehors  ;  un  racourcisscment 
du  muscle  n'est  pas  visible. 

En  fendant  l'œil,  ou  en  ne  laissant  qu'un  bord  de  la  cornée, 
l'excitation  du  nerf  produit  une  inflexion  correspondante  du  bord 
cornéen.  Celui-ci  est  donc  une  insertion  antérieure  du  muscle. 

En  enlevant  la  moitié  de  l'œil,  on  voit  pendant  l'e^^citation,  le 
corps  vitré  se  porter  en  avant  au  centre,  pendant  qu'il  se  porte 
en  arrière  à  la  périphérie  ;  ce  qui  démontre  un  mouvement  de  la 
choroïde  ;  on  observe  aussi  très  bien  ce  mouvement  au  travers  de 
la  fenêtre  scléroticale  ;  il  se  démontre  encore  si  l'on  enfonce  une 
aiguille  très  fine  dans  la. sclérotique;  son  extrémité  se  porte  en 
arrière  pendant  l'excitation  du  nerf.  Le  glissement  choroïdien 
mesure  environ  1/2""  à  l'équateur.  La  rétine  suit  les  mêmes 
mouvements  comme  Czermak  l'avait  déjà  indiqué  ;  l'action  favora- 
ble de  l'atropine  s'explique  alors  dans  les  inflammations  oculaires 
internes;  elle  immobilise  la  choroïde  et  la  rétine.  De  même,  une 
accommodation  soutenue  dans  la  sclérotico-choroïdite  postérieure 
doit  étendre  la  choroïde  au  pôle  postérieur  de  Tœil  et  de  là  expli- 
cation plausible  de  la  douleur  produite. 

Par  rapport  à  la  lentille,  même  en  enlevant  la  cornée,  on  en 
observe  encore  l'accommodation,  mais  elle  est  diminuée;  il  en  est 
de  même  après  l'enlèvement  de  l'iris  :  si  le  cristallin  est  enlevé, 
le  corps  vitré  se  porte  un  peu  en  avant,  mais  cette  action  est 
portée  à  un  haut  degré  par  l'excitation  du  corps  ciliaire,  pour 
revenir  à  son  état  antérieur  quand  l'excitation  cesse.  On  observe 
facilement  la  face  postérieure  du  cristallin  au  travers  d'une 
fenêtre  faite  à  travers  la  sclérotique,  la  choroïde  et  la  rétine. 
L'issue  du  corps  vitré,  ainsi  que  l'influence  réfractive  de  sa  sur- 
face convexe,  est  empêché  par  un  couvre-objet  appliqué  sur  la 
plaie.  Tout  l'intérieur  de  l'œil  est  alors  visible  ;  on  voit  la  face 
postérieure  du  cristallin  devenir  régulièrement  plus  convexe 
pendant  l'accommodation  et  se  porter  un  peu  en  arrière,  quoique 
la  contraction    concomittante   do  l'iris   diminue   beaucoup   la 
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lumière.  Au  moyen  de  fines  aiguilles*  droites  et  courbes  fixées 
dans  différents  endroits  du  cristallin,  on  a  observé  les  mouve- 
ments de  ces  parties  ;  ainsi  la  face  postérieure  du  cristallin  recule 
de  1/5™™,  le  bord  de  la  lentille  avance  de  3/4""".  Becker  a  observé 
sur  des  albinos  humains  que  les  procès  ciliaires  s'écartaient  de 
Taxe  visuel  par  la  vision  rapprochée. 

La  zonule  de  Zinn  a  un  petit  mouvement  en  avant  pendant 
l'accommodation.  Quant  à  la  pression  intra-oculaire,  un  levier 
pressant  à  l'intérieur  de  l'œil  donnait  de  légers  mouvements 
pendant  l'excitation  du  ganglion. 

La  congélation  repousse  la  lentille  en  arrière,  il  n'est  donc  pas 
possible  de  faire  des  coupes  de  l'état  normal.  Nos  auteurs,  pour 
déterminer  les  changements  du  cristallin,  ont  fait  des  mesures 
directes,  au  moyen  d'aiguilles  introduites  jusque  sur  le  cristallin, 
avant  et  pendant  l'accommodation.  La  face  antérieure  du  cristal- 
lin se  rapprochait  de  0,7  à  0,8™™  de  la  cornée,  par  l'accommoda- 
tion, les  autres  mesures  ont  servi  à  dessiner  deux  figures  du 
cristallin  et  ensuite,  au  moyen  de  la  formule  de  Simpson,  à  cal- 
culer le  volume  dans  les  deux  états  ;  les  deux  résultats  se  sont 
trouvés  être  des  nombres  presque  égaux. 

Pour  la  théorie  de  l'accommodation,  les  auteurs  font  remar- 
quer que  la  lentille  est  formée  de  tubes  longs,  remplis  de  liquide, 
dont  les  bouts  sont  sur  les  deux  faces  du  cristallin.  Or,  des  tubes 
flexibles  tendent  à  prendre  la  ligne  droite  comme  forme,  quand 
le  liquide  contenu  subit  une  pression.  L'action  de  ces  tubes  est 
donc  de  tendre  à  faire  prendre  une  forme  sphéroïde  au  cristallin. 
Par  la  tensioij  de  la  zonule,  ces  fibres  tubulaires  sont  tenues  trop 
courbées  par  rapport  à  la  pression  qui  existe  à  l'intérieur  des 
tubes  ;  dès  que  cette  tension  diminue,  les  fibres  agissent  et  bom- 
bent le  cristallin.  Cette  pression  intra-tubaire  existe  probablement, 
comme  il  résulte  déjà  de  l'affinité  du  cristallin  pour  l'eau  et  les 
solutions  aqueuses.  La  tension  de  la  zonule  dépend  de  la  pression 
du  corps  vitré,  de  l'élasticité  de  la  choroïde  et  du  ligament  pec- 
tine; elle  augmente  donc  par  la  pression  intra-oculaire;  ainsi 
s'expliquent  l'hypermétropie  et  la  presbyopie  dans  le  glaucome, 
comme  Donders  l'a  remarqué.  Le  muscle  ciliaire  vient  en  aide 
à  l'élasticité  cristallinienne,  en  tirant  la  choroïde  et  la  rétine  un 
peu  en  avant  et  en  rapprochant  l'origine  de  la  zonule  de  la  len- 
tille. Le  ligament  pectine  tend  l'iris  vers  la  cornée  ;  le  muscle  a 
une  action  inverse,  et  les  fibres  de  la  zonule,  qui  se  dirigent  vers 
la  base  de  l'iris,  sont  relâchées ,  ce  qui  favorise  encore  le  rappro- 
chement de  l'origine  de  la  zonule  vers  le  cristallin  et  diminue  la 
pression  dans  la  chambre  antérieure.  Le  corps  vitré  subit  une 
plus  grande  pression,  repousse  le  cristallin  un  peu  en  avant  et 
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comble  ainsi  Tintervalle  qui  se  serait  produit  entre  les  fibres  du 
ligament  pectine. 

Les  expériences  au  moyen  de  Tastérisme  produit  par  des 
points  lumineux  sur  le  cristallin,  devraient  être  faite  avec  l'aide 
de  Tatrdpine  et  de  la  fève  de  calabar.  Les  essais  en  dehors  de 
ces  moyens  n'ont  pas  abouti. 

.  Les  auteurs  qui  ont  expérimenté  sur  Taccommodation  sont  peu 
nombreux.  Weber  (1850)  avait  obtenu  quelques  mouvements  du 
cristallin  par  l'irritation  de  l'œil,  et  Trautvetter  (Graëfe's  Archiv 
Bd.  XIL  Abtb.  1)  a  montré  que  le  nerf  oculo-moteur  est  le  neri 
accommodateur  et  le  muscle  ciliaire  le  muscle  actif  pour  la  même 
fonction. 

Be  la  méthode  phystoloslqae  et  ihérapeailqae  et  de  «e«  appll- 
eaCloBM  h  l'élude  de  la    belladone,  par  le  D^  Meuriot.   Broch. 

in-8,  p.  159.  Paris.  Asselin,  1868. 

La  thèse  dont  nous  venons  de  transcrire  le  titre  et  qui  a 
valu  à  son  auteur  une  des  six  médailles  d'argent  décernées 
par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  une  monographie 
complète  de  la  Belladone.  Après  quelques  considérations  géné- 
rales comprenant  l'historique  et  un  aperçu  des  effets  de  la 
belladone  dans  les  espèces  animales,  l'auteur  passe  à  l'étude 
de  ces  mêmes  effets  sur  l'homme,  en  examinant  successive- 
ment" son  action  sur  la  circulation ,  sur  la  respiration ,  sur  le 
système  nervo-musculaire,  sur  la  température  et  les  sécrétions, 
enfin  sur  l'iris  et  le  muscle  de  l'accommodation. 

Ce  dernier  chapitre  devant  intéresser  plus  paçticulièrement 
nos  lecteurs  et  étant  d'ailleurs  traité  avec  le  plus  grand  soin , 
nous  avons  cru  devoir  le  transcrire  ci-après  dans  son  entier. 

Action  de  la  belladone  sur  Viris  et  le  muscle  de  V accommodation, 

La  belladone  produit  constamment  la  dilatation  de  la  pupille 
et  la  diminution  du  pouvoir  accommodatif.  Le  mécanisme  de  la 
mydriase  belladonée  est  encore  controversé ,  et  mérite  d'attirer 
toute  notre  attention.  Aussi,  bien  que  nous  n'ayons  fait  que  peu 
d'expériences  pour  élucider  ce  point  spécial,  nous  ne  pouvons 
cependant  nous  dispenser  d'insister  sur  les  caractères  principaux 
de  l'action  de  la  belladone  sur  l'œil. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  le  phénomène  le  plus  saillant 
parmi  tous  les  efiTets  de  cette  solanée  ;  c'est  aussi  celui  qui  est  le 
plus  indiscutable,  car  il  est  aussi  le  plus  visible,  le  plus  Qonstant; 
il  a  pourtant  passé  inaperçu  autrefois  dans  des  cas  où  la  bella- 
done avait  été  administrée  à  l'intérieur  ou  à  de  très  petites  closes. 
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L'action  sur  la  pupille  était  alors  quelquefois  nulle  (Orôla)  (1), 
et  souvent  si  peu  sensible  qu'elle  n'était  pas  remarquée.  Mais 
dans  les  observations  d'empoisonnement,  à  peu  d'exceptions 
près,  le  phénomène  est  toujours  signalé. 

L'atropine  produit  dans  tous  les  cas  de  la  dilatation  pupil- 
laire;  mais  cette  dilatation  est  plus  considérable  relativement  à 
la  dose  employée,  par  suite  de  l'application  locale,  que  dans  les 
cas  où  l'on  administre  cette  substance  par  ingestion  ou  injection 
sous-cutanée.  Après  l'ingestion,  la  mydriase,  d'après  Erlen- 
meyer  (2),  se  montrerait  même  avant  l'accélération  du  pouls. 

Par  application  locale,  l'atropine  agit  avec  une  rapidité  extraor- 
dinaire ;  la  dilatation  se  manifeste  toujours  dès  les  dix  premières 
minutes  ;  mais  l'apparition,  la  durée  et  l'intensité  du  phénomène 
dépendent  de  la  quantité  du  poison  employé.  C'est  ainsi  que,  plus 
la  solution  d'atropine  est  forte,  plus  la  dilatation  est  considé- 
rable, plus  elle  se  montre  rapidement  et  plus  elle  persiste.  Dans 
les  cas  les  plus  simples,  la  mydriase  cesse  après  trente-six  ou 
soixante  heures ,  mais  elle  peut  durer  de  dix  à  douze  jours  et 
même  plus  longtemps  ;  il  est  des  cas  dans  la  science  où  elle  a 
persisté  plusieurs  semaines. 

A  la  suite  d'injection  sous-cutanée,  on  n'observe  pas  une 
durée  aussi  longue  dans  la  dilatation;  cependant  celle-ci  ne 
disparaît  qu'après  plusieurs  jours,  et  chez  les  animaux  et  sur 
les  malades  qui  ont  figuré  dans  nos  expériences,  nous  avons 
constamment  vu  les  pupilles  encore  dilatées  après  deux  ou  trois 
jours,  tandis  que  tous  les  autres  phénomènes  toxiques,  troubles 
circulatoires  et  respiratoires,  avaient  promptement  disparu.  Si 
les  animaux  venaient  à  succomber,  à  la  dilatation  succédait  en 
quelques  heures  une  contraction  énergique. 

L'instillation  fait  pénétrer  l'atropine  directement  dans  les 
milieux  de  l'œil  par  absorption  de  la  cornée.  Les  expériences 
de  M.  Gosselin(3)  nous  montrent  qu'après  l'instillation  l'humeur 
aqueuse  des  yeux  devient  mydriatique.  De  Graefe  (4)  a  vu  la 
pupille  se  dilater  plus  rapidement  sur  des  animaux ,  en  prati- 
quant l'ablation  des  couches  superficielles  de  la  cornée,  ou  en 
introduisant  le  poison  directement  dans  la  chambre  antérieure 
au  moyen  d'un  tube  capillaire.  L'atropine  n'agit  sur  l'œil  que 

(1)  Orfila,  Toxicologie  générale,  5«  édit.  Paiis,  1852. 

(2)  Erlenmeyer,  loc.  cit. 

(3)  GossËLiN,  Sur  le  trajet  intraoculaire  des  liquides  absorbés  à  la 
surfa^ce  de  l'œil,  in  Gaz.  hebd.,  1855. 

(4)  VoN  Graefe,  in  Congrès  périodique  international  d*ophthalmo- 

logie.  1862. 

2«  SEMESTRE,   1868  t.  LX.  13  • 
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par  action  locale,  et  il  faut  qu'elle  soit  déposée  en  nature» 
dans  les  humeurs  pour  que  la  dilatation  de  Tiris  se  manifeste. 
Malgré  tout,  on  admet  aujourd'hui  que  l'humeur  aqueuse,  dans 
les  cas  d'empoisonnement,  est  inactive  (Donders  (1),  de  Ruyter 
(2),  de  Graefe  (3)). 

Nous  ayons  cependant  constaté  sur  un  chien  auquel  on  avait 
injecté  une  forte  dose  d'atropine  deux  ou  trois  heures  avant, 
sous  la  peau  du  dos,  que  l'humeur  aqueuse  était  devenue  my- 
driatique;  car  celle-ci,  instillée  dans  l'œil  d'un  chat,  a  déter- 
miné la  dilatation  de  la  pupille  (le  chat  est  l'animal  le  plus 
sensible  à  l'action  my driatique  de  la  belladone).  On  sait  d'ail- 
leurs que  la  dilatation  peut  être  obtenue  avec  des  doses  infini- 
tésimales d'atropine  [solution  au  rriôB  (Kuyper)]  (4).  Une  goutte 
d'une  solution  contenant  fihôô  ^^  sulfate  d'atropine  dilate  la 
pupille  d'un  chien  pendant  dix-huit  heures  (de  Ruyter)  (5)  ;  les 
effets  sont  nuls  avec  des  solutions  au  772,600*. 

Si  l'on  obtient  la  mydriase  monoculaire  en  pratiquant  une 
friction  avec  une  pommade  belladonée  autour  de  l'orbite,  il  faut 
admettre  qu'une  petite  quantité  de  la  pommade  est  tombée  dans 
l'œil  ;  car,  à  la  suite  d'onctions  belladonées,  faites  dans  des  points 
plus  éloignés,  on  n'obtient  pas  de  dilatation  de  la  pupille,  à 
moins  que  l'épiderme  ne  soit  enlevé  ou  ramolli  ;  et,  dans  ce  cas, 
la  substance  toxique  est  absorbée  et  elle  agit  sur  les  deux 
yeux. 

La  dilatation  de  l'iris  ne  s'observe  donc  que  si  l'atropine  est 
déposée  en  nature  dans  les  milieux  de  l'œil,  autrement  il  serait 
biea  difficile  de  comprendre  le  phénomène  de  la  mydriase  mono- 
culaire; or,  l'application  locale  bien  faite  ne  produit  jamais 
d'effet  que  sur  un  œil.  Dans  les  cas  où  les  deux  yeux  sont 
atteints,  il  y  a  eu  absorption  du  poison  par  la  circulation  géné- 
rale. Cela  se  rencontre,  d'ailleurs,  assez  souvent,  et  l'on  compte 
de  nombreuses  observations  d'intoxications  à  la  suite  d'instilla- 
tion d'atropine  dans  l'œil.  C'est  pourquoi  l'on  a  longtemps  dis- 
cuté autrefois,  pour  savoir  si  l'atropine,  à  la  suite  de  l'application 


(1)  In  Nederlandsch  Lancet,  t.  III. 

(2)  De  Ruyter,  De  actionae  atropœ  belladones  in  iridetn.  Uti^echt, 
1853. 

(3)  Von  Graefe,  loc.  cit. 

(4)  Kuyper,  Onderzoekingen  oter  de  Kunstmatige  verwijdiftg  von 
den  Oogappel,  dissertation  inaugurale.  Utrecht.  1849. 

(5)  De  Ruyter,  in  Nederlandsch  Lancet,  1853,  et  in  Monthly  Jour- 
nal, 1855. 
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locale,  manifestait  son  action  sur  un  seul  œil  (Demours)  ou  sur 
les  deux  yeux  (Ségalas)  (1) . 

L* usage  des  collyres  à  Tatropine  n*est  pas  exempt  de  dangers; 
aussi  les  oculistes  ont  formulé  certaines  précautions  à  prendre, 
et  ont  même  imaginé  des  appareils  pour  éviter  l'absorption  de 
Tatropine  par  les  points  lacrymaux  (Liebreich)  (2).  En  eCTet, 
c'est  peu  par  les  vaisseaux  de  Tœil  et  de  la  conjonctive  que 
cette  absorption  se  fait;  elle  se  produit  surtout  par  les  mu- 
queuses naso-pharyngiennes,  sur  lesquelles  les  larmes  entraî- 
nent le  poison. 

L'absorption  se  fait  rapidement  à  travers  la  cornée;  mais 
l'élimination  de  l'atropine  emprisonnée  dans  les  milieux  de  l'œil 
est  lente.  Ce  fait  nous  explique  cette  plus  longue  durée  de  la 
mydriase  que  l'on  observe  à  la  suite  de  l'instillation  ;  car,  dans 
ce  cas,  la  quantité  de  poison  qui  séjourne  dans  l'œil  est  assez 
considérable  pour  que  l'on  puisse  en  révéler  la  présence  ;  tandis 
qu'à  la  suite  d'une  injection  sous-cutanée,  il  y  existe  une  trop 
petite  quantité  pour  que  celle-ci  puisse  être  retrouvée. 

L'expérience  suivante  nous  montre  bien  que  la  mydriase  est 
due  à  une  action  locale,  et  que  celle-ci  ne  dure  qu'autant  que  les 
milieux  de  l'œil  recèlent  encore  du  poison.  Nous  avons  pris  un 
chien  qui  venait  de  servir  dans  une  expérience  où  il  lui  avait 
été  administré  une  forte  dose  d'atropine  ;  nous  lui  avons  instillé 
de  nouveau,  dans  l'œil  droit,  une  solution  d'atropine;  trois  jours 
après,  la  mydriase  des  deux  yeux  n'était  plus  égale,  elle  avait 
diminué  du  côté  où  l'on  n'avait  pas  fait  d'instillation;  nous  avons 
alors  recueilli  l'humeur  aqueuse  des  deux  yeux,  que  nous  avons 
essayée  sur  un  chat  ;  nous  n'avons  obtenu  sur  cet  animal  de  la 
dilatation  que  d'un  seul  côté,  là  où  nous  avions  déposé  l'humeur 
aqueuse  provenant  de  l'œil  droit  du  chien. 

L'atropine  n'agit  pas  avec  la  même  intensité  sur  les  yeux  de 
tous  les  animaux.  La  mydriase  s'obtient  facilement  chez  l'homme, 
chez  le  chien,  le  chat  et  la  grenouille,  et  peut  aller  jusqu'à 
effacer  presque  complètement  l'iris.  Elle  est  moins  intense  chez 
les  lapins  et  serait  presque  nulle  chez  les  poissons. 

D'après  Donders  (3),  contrairement  à  ce  qui  est  admis  gêné- 

(1)  Demours  et  SÉGALAS,  Acad.  royale  de  méd.  y  t.  XIII  et  XIV,  in 
Archiv.  génér.  de  méd.,  \^  série. 

(2)  Liebreich,  Recueil  des  travaux  de  la  Soc.  méd.  allemande  de 
Paris.  1865,  p.  157. 

(3)  In  Wecker,  Traité  théorique  et  pratique  des  m^adies  des  yeux, 
1867,  t.  II,  p.  873,  et  Donders,  Accomm.  and  Refract,  of  the  Eye, 
puhli.^hed  by  NewSydenham  Society. 
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paiement,  elle  s'observerait  même  chez  les  oiseaux.  Chez  les 
moineaux,  nous  n'avons  pas  observé  de  mydriase,  mais  nous 
avons  toujours  noté  des  mouvements  rapides  de  Firis.  Cela 
résulte  aussi  des  recherches  de  Kieser  et  Budge  sur  la  chouette 
effraie  (1),  où  ils  ont  vu  l'atropine  manifester  son  action  par  des 
alternatives  de  dilatation  et  de  rétrécissement.  Chez  les  oiseaux, 
d'ailleurs,  on  ne  trouve  plus  dans  l'iris  les  mêmes  dispositions 
et  la  même  structure  des  fibres  musculaires  :  il  n'existe  pas  de 
dilatateur  et  les  fibres  musculaires  du  sphincter  sont  des  fibres 
striées.  Chez  les  oiseaux  et  la  grenouille,  la  dilatation  disparaît 
rapidement  en  quelques  heures  et  est  souvent  suivie  d'un  rétré- 
cissement pasager.  Chez  les  batraciens,  elle  coïncide  toujours 
avec  une  énorme  saillie  des  globes  oculaires.  L'instillation 
directe  détermine  rapidement  chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes 
animaux  une  dilatation  très-intense,  sans  doute  à  cause  de  la 
moindre  épaisseur  de  leur  cornée. 

L'atropine  agit  même  sur  un  animal  décapité  et  sur  un  œil 
arraché  de  l'orbite.  Mais,  dans  ces  cas,  la  dilatation  n'est  jamais 
bien  considérable,  et  il  faut  que  l'opération  soit  faite  dès  les 
premiers  moments  qui  suivent  l'extirpation.  On  l'obtient  encore 
après  la  mort,  mais  seulement  dan»  les  premières  heures,  c'est- 
à-dire  avant  que  les  fibres  musculaires  aient  perdu  complète- 
ment leur  excitabilité. 

On  observe  aussi  sur  l'homme  d'autres  phénomènes  qui  sont  : 
l'immobilité  de  l'iris,  la  diminution,  puis  la  perte  totale  de 
l'accommodation.  L'iris  n'exécute  plus,  en  effet,  de  mouvements 
réflexes,  mais  il  ne  devient  tout  à  fait  immobile  que  dans  les 
cas  où  la  dilatation  est  considérable  ;  le  plus  souvent  on  constate 
encore  de  la  mobilité  et  l'on  peut  presque  toujours  déterminer 
des  contractions  de  la  pupille  par  l'application  de  l'électricité  ou 
par  l'action  de  certains  myotiques  (morphine,  ésérine,  nicotine). 

Le  pouvoir  accommodatif  diminue,  en  même  temps  que  la 
pupille  se  dilate,  et  peut  même  se  perdre  complètement.  Il  y  a 
recul  du  puncium  proximum  et  parfois  même  un  léger  déplace- 
ment dix  pu9ictvm  remotissimum.  Ces  troubles  de  l'accommodation 
ne  sont  pas  aussi  intenses  pour  tous  les  yeux  :  les  emmétropes 
deviennent  seulement  presbytes ,  les  myopes  et  les  hypermétro- 
pes peuvent  perdre  complétementraccommodation(Donders)(l). 
D'autres  phénomènes  ont  encore  été  observés,  et  nous  trouvons 
signalés  dans  des  cas  d'empoisonnements  et  dans  des  expé- 
riences, la  difliculté  de  mouvoir  le  globe  oculaire  (Himly)  (5), 

(1)  Budge,  Archiv  fur  physiologische  Heilk.,  1853,  t.  XI,  p.  780. 

(2)  In  Weckbe,  t.  II,  p.  875. 

(3)  Ch.  Hymly,  Mémoire  traduit  par  Ehlers,  1801. 
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(les  convulsions  des  muscles  de  l'œil,  la  saillie  du  globe  oculaire, 
du  strabisme  (Michea)  (1),  de  la  diplopie,  de  la  micropsie  (Don- 
ders  (2),  Warlomont  (3),  Sichel  (4),  Cornaz  (5))  ;  de  Tamblyopie, 
une  chute  de  la  paupière  supérieure. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  relever  ce  dernier  phénomène 
que  nous  trouvons  dans  plusieurs  observations,  entre  autres 
dans  une  observation  de  Reveillé-Parise  (Archiv,  gén,  de  méd.<, 
1827,  t.  XIII,  p.  611),  à  la  suite  d'une  application  d'un  cata- 
plasme de  belladone;  dans  une  autre  de  Burton  et  Jackson 
(Zondon  Médical  Gazette,  juin  1848,  et  Archiv,  gén,  de  méd. ,  4*  série, 
t.  XIX,  p.  97),  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  demi-once  de 
liqueur  de  belladone;  et  dans  une  observation  d'empoisonnement 
par  l'atropine,  de  Andrew,  d'Edimbourg  {Monthly  Journal  y  jan- 
vier 1852,  in  Bull,  de  thérap,y  t.  XLII,  p.  128). 

L'atropine  produit  aussi  des  hallucinations  de  la  vue,  de  la 
photopsie  (Gubler,  (6),  et  les  malades  voient  les  objets  irisés 
(Bouchardat  et  Suart  Cooper)  (7),  ou  entourés  d'une  vapeur 
blanche  (Grandi)  (8),  ou  teintés  en  jaune,  en  rouge,  en  bleu  ou 
en  vert  (0.  Gaudry),  (9).  Le  plus  ordinairement,  les  malades  ont 
la  vue  confuse  et  voient  les  objets  comme  nuageux.  La  dilatation 
de  la  pupille  donne  toujours  au  regard  un  aspect  étrange  :  celui- 
ci  est  fixe,  hébété  ou  furieux. 

Quelques  auteurs  attribuent  à  l'atropine  la  propriété  de  pro- 
duire une  hypérémie  de  la  rétine  qui  suivant  eux ,  produirait 
parfois  une  véritable  cécité.  Pas  un  oculiste  ne  signale  cette 
lésion,  et  à  l'ophthalmoscope  nous  n'avons  jamais  vu  le  moindre 
trouble  de  la  circulation  du  fond  de  l'œil,  après  l'action  de  l'atro- 
pine, même  quand  nous  avions  obtenu  une  dilatation  complète 
avec  immobilité  de  l'iris  et  perte  de  l'accommodation.  La  cécité 
ne  s'observe  jamais  que  dans  les  derniers  moments  de  l'empoi- 

m 

(1)  Michea,  Des  effets  physiologiqnes  de  l'atropine,  etc.  (Gaz.  des 
hôpitaux,  1863,  N"»  141,  142,  145). 

(2)  DoNDERS,  A  metropie  en  hare  getolgen.  Utrecht,  1860,  p.  38. 

(3)  In  Annales  d'oculistique,  1853. 

(4)  Ibid. 

(5)  Echo  tnédical  de  Neufchâtel,  février  1858. 

(6)  Gubler,  article  Atropine,  in  Dictionn.  encycl.  des  sciences  méd. 
1867. 

(7)  Loc.  cit. 

(8)  Grandi,  Effets physiol.  de  l'atropine,  in  Bull.  se.  med.  diBologna 
in  Gaz.  med.  de  Paris,  novembre  1854. 

(9)  0.  Gaudry,  Des  injections  médicamenteuses  sous-cutanées,  etc. 
thëî«e  dé  Paris,  1863,  N»  100. 
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sonnement,  lorsque  surviennent  des  troubles  sérieux  du  côté  de 
la  circulation  et  de  la  respiration  ;  il  nous  paraît  plus  naturel  de 
la  rapporter  aux  troubles  de  la  circulation  cérébrale.  En  effet, 
à  mesure  que  les  malades  reprennent  connaissance,  la  rétine 
recouvre  sa  sensibilité.  On  n'observe  jamais  de  pareils  phéno- 
mènes à  la  suite  d'un  usage  même  très-prolongé  d'application 
directe  d'atropine  dans  l'œil  ;  jamais  on  n'a  signalé  le  moindre 
inconvénient  à  ce  procédé,  et  l'on  peut  indéfiniment  faire  un 
usage  journalier  d'instillations  d'atropine,  sans  qu'il  en  résulte 
jamais  une  anesthésie  de  la  rétine,  comme  on  pourrait  le  crain- 
dre d'après  quelques  théories.  L'atropine  paraît  même,  à  faibles 
doses,  augmenter  la  sensibilité  spéciale  de  l'œil  ;  car  lorsqu'un 
seul  œil  est  atropinisé,  les  objets  lui  paraissent  plus  éclairés,  et 
il  en  résulte  une  excitation  plus  énergique,  qui  détermine  par 
acte  réflexe  une  myose  plus  considérable  dans  l'œil  sain. 

A  la  suite  d'injection  sous-cutanée,  dans  les  cas  les  plus 
simples,  tout  se  borne  à  de  la  presbytie,  un  peu  de  diplopie.  La  vue 
est  troublée,  les  objets  paraissent  ne  plus  avoir  de  contours  nets 
et  distincts,  et  les  malades  ne  peuvent  lire  ni  travailler.  Tous 
ces  troubles  de  la  vision  se  corrigent  facilement  à  l'aide  de 
verres  convexes.  La  presbytie  résulte  de  la  diminution  du  pou- 
voir accommodatif,  la  diplopie  et  l'amblyopie  ne  sont  que  la 
conséquence  de  la  dilatation  de  la  pupille  et  non  d'un  trouble 
de  la  sensibilité  de  la  rétine,  car  il  est  facile  de  les  faire  dis- 
paraître, en  faisant  regarder  les  malades  par  un  trou  prati- 
qué dans  un  écran. 

Mécanisme  de  la  mydriase  belladonée. 

Un  grand  nombre  de  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
le  mécanisme  de  la  mydriase  belladonée,  mais  beaucoup  de  ces 
théories  ne  sont  que  des  hypothèses  ingénieuses.  Il  résulte  pour 
nous  de  la  lecture  des  travaux  entrepris  à  ce  sujet,  que  certains 
faits  sont  maintenant  indiscutables  et  irrévocablement  acquis 
par  l'expérimentation,  et  qu'ils  suffisent  presque  pour  nous 
rendre  un  compte  exact  des  phénomènes  observés.  Notre  but 
est  surtout  d'exposer  ici  l'état  actuel  de  la  science. 

Les  premiers  observateurs  ont  vu  dans  cet  effet  de  la  bella- 
done sur  l'œil  le  "ï^ésultat  d'une  modification  de  l'influence  céré- 
brale. Flourens  (1)  a  conclu  d'expériences  qu'il  a  faites  sur  des 
oiseaux,  que  la  belladone  avait  une  action  élective  sur  les  tuber- 
cules quadrijumeaux.  Il  a  vu  en  effet  que  cette  substance  privait 

(1)  Flourens,  Recherches  expérimentales  sur  îrs  fonctions  du  sys* 
tème  nerveux,  Paris  1824. 
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ces  animaux  de  la  vue,  et  produisait  en  même  temps  un  épan- 
chement  sanguin  siégeant  dans  le  diploé  des  os  de  la  voûte 
crânienne.  Il  en  serait  de  même  pour  Topium. 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  des  moineaux.  Nous 
avons  vu,  chez  quelques-uns,  cet  épanchement  sanguin;  mais 
sur  d'autres,  il  manquait.  Ces  animaux  n'en  succombèrent  pas 
moins  ;  et  à  Tautopsie,  il  nous  est  arrivé  parfois  de  ne  trou- 
ver d'épanchements  ni  dans  le  diploé  des  os,  ni  dans  les  mé- 
ninges, ni  vers  les  tubercules  quadrijumeaux.  Nous  croyons 
devoir  rattacher  cet  épanchement,  quand  il  existe,  à  la  mutila- 
tion qu'on  fait  subir  aux  animaux  ;  cor  il  faut  dans  ces  expé- 
riences détacher  complètement  la  peau  du  crâne. 

Quand  on  sectionne  la  moelle  en  certains  points  (centre  cilio- 
spinal  de  Budge)  ou  la  moelle  allongée  (Schifï),  on  produit  la 
contraction  de  la  pupille  ;  quand  on  excite  ces  parties,  on  déter- 
mine une  dilatation.  Ces  données  physiologiques  avaient  fait 
admettre  que  la  belladone  devait  agir  directement  sur  ces 
centres,  mais  l'action  de  l'atropine  en  est  indépendante,  car 
celle-ci  agit  même  $ur  un  animal  décapité  et  sur  un  œil  arraché 
de  l'orbite.  La  même  raison  fait  rejeter  l'idée  d'une  action  sur 
le  tronc  du  sympathique,  dont  la  section  fait  resserrer  la  pupille 
et  dont  l'excitation  est  suivie  de  la  dilatation  (Cl.  Bernard  (1), 
^cîtiff  (2),  Budge  et  Waller  (3)).  Après  la  section  de  ce  nerf,  si 
l'on  plonge  son  extrémité  supérieure  dans  une  solution  d'atro- 
pine, on  n'obtient  aucun  effet. 

Quelques  auteurs  regardent  l'iris  comme  un  corps  érectile,  et 
font  intervenir,  dans  la  production  de  ses  mouvements,  les  mo- 
difications qui  peuvent  survenir  dans  l'état  des  vaisseaux.  Sous 
l'influence  de  l'atropine,  les  vaisseaux  se  contracteraient  et 
deviendraient  \ides  de  sang,  l'iris  s'effacerait  alors  en  cédant  à 
l'élasticité.  Mais  cette  théorie  ne  tient  pas  compte  de  l'élément 
musculaire  de  l'iris  et,  en  admettant  même  une  paralysie  de 
tous  les  muscles,  on  ne  pourrait  comprendre  l'action  de  l'atro- 
pine sur  un  œil  complètement  extrait  de  l'orbite  et  dans  lequel 
il  n'y  a  plus  de  circulation.  D'ailleurs,  il  semble  difficile  d'ad- 
mettre que  la  contraction  des  vaisseaux  de  l'iris  puisse  déter- 
miner une  mydriase  égale  à  celle  que  produit  l'atropine.  On  sait 
que  la  mydriase  atropique  a  à  peine  de  limites  et  que  l'iris  peut 

(1)  Cl.  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  sys- 
tème nerveux,  t.  II.  Paris,  1858. 

(2)  ScHiFF.  ISui  nervi  delV  Iride,  in  ï Impartiale  giomale ,  N®  22, 
16  novembre  1867.  Firenze. 

(3)  Budge  et  Waller,  Archir  fih-  phyzioL  Heilk,,  t.  XI. 
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s*effacer  presque  complètement  et  se  trouver  réduit  à  une  sorte 
(le  ruban  circulaire  d'une  étroitesse  remarquable.  M.  Rouget 
est  parvenu,  il  est  vrai,  à  produire  artificiellement  de  la  con- 
striction  pupillaire  en  injectant  les  vaisseaux  de  l'iris  mais  on 
n'est  pas  en  droit  d'en  conclure  que  la  contraction  de  ses  vais- 
seaux puisse  produire  la  dilatation  au  même  degré  que  l'atropine. 

On  a  fait  également  intervenir  les  éléments  élastiques  de 
l'iris;  mais  après  la  mort,  quand  l'élasticité  est  seule  en  jeu, 
on  n'observe  à  l'état  normal  qu'une  dilatation  moyenne.  L'élas- 
ticité n'est  pas  suffisante  pour  produire  une  dilatation  aussi 
considérable  que  peut  être  la  mydriase  atropique. 

On  a  voulu  rattacher  la  dilatation  de  la  pupille  à  des  lésions 
(le  la  rétine  et  à  la  perte  de  sa  sensibilité  ;  on  s'est  appuyé  sur  la 
coïncidence  des  autres  troubles  de  la  vue  :  l'amblyopie,  la  diplo- 
pie,  la  cécité,  etc.  Mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  cette 
cécité  n'est  jamais  permanente  et  ne  se  rencontre  que  dkns  des 
cas  très-graves  d'empoisonnement.  D'ailleurs,  quand  un  seul  œil 
est  atropinisé,  l'impression  de  la  lumière  sur  la  rétine  de  cet  œil 
ne  produit-elle  pas  manifestement  des  mouvements  réflexes  du 
côté  sain?  Les  physiologistes  disent  même  que  ces  mouvements 
sont  exagérés.  La  sensibilité  de  la  rétine  est  donc  loin  d'être 
affectée.  De  plus,  l'atropine  ne  manifeste-t-elle  pas  son  action 
même  sur  des  yeux  amaurotiques  (Ruete)  ? 

L'action  locale  de  l'atropine,  ses  effets  monoculaires  après 
l'instillation  et  son  action  sur  un  œil  extirpé  de  l'orbite ,  dé- 
montrent bien  que  cet  alcaloïde  agit,  non  par  l'influence  des 
centres,  mais  plutôt  sur  les  éléments  mêmes  de  l'iris,  soit  sur 
les  extrémités  périphériques  des  nerfs,  soit  sur  les  fibres  muscu- 
laires elles-mêmes. 

On  ne  discute  plus  aujourd'hui  pour  savoir  si  l'iris  contient 
des  fibres  lisses,  et  si  le  dilatateur  est  réellement  composé  de 
fibres  musculaires.  Les  observateurs  ne  sont  plus  divisés  sur  ce 
sujet. 

Mais  l'anatomie  et  l'histologie  n'ont  pas  encore  décidé  si  la 
nature  des  fibres  radiées  et  circulaires  est  complètement  iden- 
tique. M.  le  professeur  Sappey  (1)  constate  que  les  fibres  mus- 
culaires de  l'iris  ne  ressemblent  pas  aux  autres  fibres  lisses  de 
l'économie  ;  et  il  en  fait  un  système  à  part  intermédiaire  à  ceux 
des  fibres  lisses  et  des  fibres  striées.  De  plus,  les  deux  groupes 
de  fibres  de  l'iris  diffèrent  même  entre  eux.  D'après  M.  Guille- 
min  (2),  les  fibres  circulaires  se  rapprocheraient,  au  point  de 

(1)  Sappey.  Traité  d*anatomie  descriptive,  t.  II.  p.  662.     . 

(2)  GuiLLEMiN.  Moniteur  des  hôpitaux,  t.  II.  p.  830. 
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vue  des  propriétés  physiologiques,  des  fibres  de  la  vie  animale, 
tandis  que  les  radiées  se  comporteraient,  au  contraire,  comme 
tes  fibres  de  la  vie  organique.  Kôlliker  (1)  lui-même  entrevoit 
quelques  différences  entre  les  fibres  radiées  et  les  circulaires. 
Celles-ci  se  distingueraient  des  premières  par  une  disposition 
plus  grosse,  par  leur  habitus  et  leur  démonstration  plus  facile. 
Mais  jusqu'à  ce  qu'il  soit  donné  une  démontration  plus  rigou- 
reuse, on  doit  considérer  les  deux  muscles  de  l'iris  comme  for- 
més de  fibres  de  nature  identique. 

Or,  si  l'iris  a  des  muscles  de  nature  identique,  il  n'en  est  plus 
de  même  pour  les  nerfs  qui  Taniment  et  qui  provienneut  de 
sources  différentes  (grand  sympathique,  moteur  oculaire  com- 
mun, tr\jumeau).  L'iris  renferme  ainsi  deux  groupes  de  fibres 
musculaires  de  nature  identique,  ou  à  peu  près,  mais  antago- 
nistes, et  des  nerfs  de  nature  différente.  Mais  s'il  faut  admettre, 
à  priori,  que  sur  les  muscles  l'atropine  agit  de  la  même  ma- 
nière, celle-ci  peut  influencer  différemment  les  nerfs  de  l'iris. 
On  ne  peut,  en  effet,  expliquer  la  prépondérance  du  dilatateur 
sur  le  sphincter,  par  la  disposition  anatomique,  le  volume,  ou 
la  force  de  ces  muscles.  Car,  d'après  Millier  (2),  le  sphincter 
aurait  moins  de  déchet  musculaire  et,  d'autre  part,  il  est  telle- 
ment plus  considérable,  qu'il  a  été  découvert  le  premier. 

Son  existence  et  sa  nature  musculaire  ont  été  facilement 
admises,  tandis  que  le  dilatateur  a  pu  longtemps  être  mis  en 
doute. 

Recherchons  donc  pourquoi  l'atropine  rend  ainsi  les  fibres 
radiées  prépondérantes,  et  voyons  si  cet  effet  n'est  pas  le  résul- 
tat d'une  différence  dans  l'intensité  des  effets  que  produit  l'atro- 
pine sur  les  deux  ordres  de  fibres  musculaires  de  l'iris  ;  mais 
occupons-nous  d'abord  de  ses  effets  sur  l'excitabilité  des  nerfs. 

Or,  il  e&t  un  fait  irrévocablement  acquis  aujourd'hui  par  la 
physiologie  expérimentale,  et  sur  lequel  M.  Sée  a  tout  particu- 
lièrement insisté  à  son  cours,  c'est  qu'après  l'action  de  l'atro- 
pine le  nerf  de  la  troisième  paire  ne  répond  plus  à  l'excitation 
électrique.  C'est  Claude  Bernard  qui,  le  premier,  a  démontré  ce 
fait,  et  tous  les  travaux  postérieurs  n'ont  fait  que  le  confirmer. 
Aucun  des  autres  nerfs  de  l'iris  n'est  atteint ,  et  le  sympathique, 
le  trgumeau,  conservent  leur  excitabilité  électrique. 

L'atropine  paralyse  le  moteur  oculaire  commun  dans  ses 
extrémités  périphériques.  Les  nerfs  ciliaires  sont,  en  effet,  les 

(1)  KoiAAKEB.,  in  Zeitschrift  fur  Wissenschaftliche  Zoologie,  \^^> 
Bd.  VI.  p.  143. 

(2)  MiiLLER,  Traitf^  dt  physiologie,  trad.  Jourdan. 
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seules  parties  en  contact  direct  avec  le  poison,  et  cette  perte  de 
Texcitabilité  s'observe  même  sur  un  œil  atropinisé  par  instil- 
lation. 

A  cette  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  se  rattache 
la  perte  de  Taccommodation.  Quelques  auteurs  cependant  expli- 
quent ce  phénomène  par  une  contraction  spasmodique  et 
durable  du  muscle  ciiiaire.  Mais  la  presbytie,  loin  d'être  produite 
par  une  contraction  de  ce  muscle,  ne  peut  être  que  le  résultat  de 
sa  paralysie. 

Les  physiologistes  les  plus  éminents  sont  d'accord  pour  ad- 
mettre que  l'œil  à  l'état  de  repos  ^est  adapté  normalement  pour 
la  vision  distincte  des  objets  éloignés.  Donders  en  trouve  une 
preuve  suffisante  dans  la  sensation  subjective,  et  Helmholtz 
s'appuie  surtout  sur  la  disposition  anatomique  du  muscle  ciiiaire 
et  sur  les  cas  pathologiques.  Dans  la  paralysie  de  l'appareil  de 
l'accommodation,  en  effet,  la  vision  distincte  est  d'une  manière 
continue  au  pwnctum  remotunif  et  jamais,  dans  cette  paralysie,  le 
punctum  remotum  ne  s'est  rapproché  (1). 

La  perte  de  l'excitabilité  du  nerf  de  la  troisième  paire  rend 
aussi  compte  de  certains  phénomènes  observés  du  côté  des 
muscles  extrinsèques  de  l'œil,  et  signalés  dans  des  cas  d'empoi- 
sonnements par  l'atropine  ou  la  belladone,  tels  que  la  perte  des 
mouvements  du  globe  oculaire,  la  chute  de  la  paupière  supé- 
rieure, du  strabisme.  Mais  ce  sont  là  des  faits  très  rares,  et  dans 
la  majorité  des  cas  les  ramifications  intra-oculaires  sont  seules 
intéressées.  Cette  élection  des  effets  de  l'atropine  s'explique 
aisément,  car  les  rameaux  ciliaires  baignent  au  milieu  d'un 
liquide,  dans  lequel  il  est  facile  de  déceler  la  présence  du  poison. 

Il  n'y  aurait  pourtant  rien  d'étonnant  à  ce  que  les  branches 
iridiennes  fussent  seules  atteintes;  le  contraire  s'observe,  et 
cela  prouve  suffisamment  que  les  diverses  terminaisons  du  nerf 
oculo-moteur  peuvent  être  intéressées  différemment  par  une 
même  substance.  Ainsi  le  curare  préserve  les  nerfs  ciliaires  et 
atteint  exclusivement  les  rameaux  des  muscles  extrinsèques  de 
Tœil  (Vulpian). 

On  admet  généralement  qu'après  l'action  de  l'atropine,  le 
sphincter  a  perdu  toute  sa  sensibilité  à  l'excitation  électrique. 
Cependant  Brown-Sequard  (2)  a  retrouvé  des  traces  d'excitabi- 
lité sur  l'iris  de  la  grenouille,  et  plusieurs  expériences  récentes 
ont  prouvé  que  les  résultats  négatifs  obtenus  n'étaient  dus  qu'au 

(1)  Optique  physiologique  d*  Helmholtz,  traduction  d'Emile  Javal  et 
Th.  Klein.  Paris,  1867,  p.  128. 
(2.)  In  Journal  de  physiologie,  f^^l,  t.  11.  p.  459. 
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mode  d'application  et  au  petit  nombre  des  électrodes  employés 
jusqu'ici  dans  les  expériences.  L'excitabilité  électrique  dans  le 
sphincter  est,  en  effet,  conservée,  et  l'on  peut  encore  obtenir  des 
contractions  pupillaires  après  l'atropine,  quand  on  applique 
directement  et  dans  des  points  diamétralement  opposés,  quatre 
électrodes  à  la  fois  sur  le  globe  oculaire.  Mais  il  ne  faut  opérer 
que  sur  des  animaux  récemment  morts  et  après  la  disparition 
de  tout  mouvement  réflexe.  Les  résultats  de  ces  expériences  ne 
sont  pas  encore  décisifs  car  Bernstein  (1)  a  toujours  obtenu , 
avec  les  quatre  électrodes,  une  contraction  pupillaire  sur  les 
yeux  atropinisés;  il  en  a  conclu  que  l'excitabilité  propre  des 
fibres  musculaires  du  sphincter  était  intacte,  et  que  ces  fibres 
n'avaient  perdu,  par  l'atropine,  que  leur  excitabilité  nerveuse. 
Gruenhagen  (2),  de  son  côté,  a  obtenu  par  l'électrisation  des 
yeux  atropinisés  une  dilatation  de  la  pupille,  lorsque  le  grand 
sympathique  était  intact,  et  une  contraction  lorsque  la  section 
de  ce  nerf  ou  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  avait 
été  pratiquée  quelques  jours  auparavant  (4,  6,  8  jours). 

Ces  expériences,  souvent  répétées  dans  ces  derniers  temps  en 
Allemagne,  ont  amené  quelques  physiologistes  à  admettre  pour 
les  fibres  lisses,  comme- pour  les  fibres  striées,  une  excitabilité 
nerveuse  et  une  irritabilité  propre.  Nous  croyons  qu'il  est  néces- 
saire de  faire  cette  distinction  pour  comprendre  ces  phénomènes 
physiologiques.  L'atropine  ne  pariiît  agir  que  sur  l'excitabilité 
nerveuse  des  fibres  du  sphincter  et  ne  pa^  atteindre  leur  exci- 
tabilité propre;  elle  ne  produit  pas  une  paralysie  complète 
du  sphincter,  mais  seulement  une~  parésie.  C'est  pourquoi  cer- 
tains myotiques  agissent  même  sur  des  yeux  atropinisés.  La 
fève  de  Calabar  détruit  temporairement  la  mydriase  atropique 
et  rétablit  l'accommodation  (de  Graefe)  (3),  et  même  quand  on  a 
obtenu  les  effets  les  plus  intenses  de  l'atropine;  mais,  dans  ce 
cas,  la  fève  de  Calabar  agit  surtout  sur  la  réfraction  (Donders). 

L'ésérine,  d'après  les  recherches  les  plus  récentes,  paraît  in- 
téresser directement  les  fibres  musculaires  du  sphinter  et  du 
muscle  ciliaire;  car  le  sympathique  ne  perd  jamais  son  excitabi- 
lité, même  à  la  suite  des  empoisonnements  les  plus  graves.  Son 

(1)  Bernstein,  Zur  Irisbewegung,  imersten  Hefteder  Zeitschrift 
fiir  rationnelle  Medicin,  p.  35. 

(2)  Gruenhagen,  TJeber  dos  Verhalten  des  Sphincter  Pupillœ  der 
Saûgethiere  gegen  Atropin,  in  Zeitschrifï  fiir  rationnelle  Medicin 
dritte  Reihe.,  XXIX  Band.  2  und  3  Heft.  p.  275. 

(3)  Von  Graefe,  Deutsche  KHn.,  1861,  et  Schmtd's  Jahrhiicher 
Bd  CXII. 
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action  sur  des  yeux  atropinisés  prouverait  c'onc  que  Tatropine  ne 
détruit  pas  toute  l'excitabilité  du  sphincter.  L'excitabilité  du  aerf 
de  la  troisième  paire  est  complètement  perdue,  mais  l'excitabilité 
propre  des  fibres  musculaires  n'a  pas  été  modifiée  par  son  action, 
puisque  ces  fibres  sont  encore  susceptibles  de  se  contracter. 

On  en  trouverait  d'autres  preuves  dans  les  effets  de  la  mor- 
phine que  de  Graefe  a  longtemps  administrée  en  injections  hypo- 
dermiques, pour  combattre  la  mydriase  belladonée  (1),  dans 
ceux  de  la  nicotine,  que  Rogow  (2)  a  vue  agir  sur  des  yeux 
atropinisés.  Quant  aux  myoses  que  Grruenhagen  (3)  a  produites 
par  l'irritation  électrique,  chimique  ou  mécanique  de  l'iris,  de  la 
conjonctive  et  du  trijumeau,  cet  observateur  admet  qu'elles  se 
rattachent  toutes  à  l'action  du  trijumeau  et  qu'on  les  produit  en 
diminuant  l'élasticité  de  l'iris  directement  ou  par  action  réflexe. 
Mais  la  part  d'influence  que  possède  le  trijumeau  sur  les  mou- 
vements de  l'iris  n'est  pas  encore  aujourd'hui  bien  connue,  et 
l'opinion  de  Gruenhagen  serait  inacceptable,  s'il  ne  nous  répu- 
gnait pas  également  d'admettre  que  le  même  muscle  (sphincter) 
reçoit  des  nerfs  de  deux  sources  (le  trijumeau  et  le  nerf  de  la 
troisième  paire).  Toutefois,  cet  auteur  fait  une  exception  pour 
la  fève  de  Calabar  qui,  suivant  lui-même,  n'agirait  ni  sur  le 
trijumeau  ni  sur  le  sympathique. 

De  ces  expériences  les  plus  récentes,  il  résulte  que  Tatropine 
abolit  l'excitabilité  du  nerf  de  la  troisième  paire,  mais  qu'elle 
laisse  encore  des  traces  d'excitabilité  propre  dans  le  muscle 
sphincter  de  l'iris. 

Le  paralysie  de  la  troisième  paire,  la  parésie  du  sphincter, 
sont  des  faits  parfaitement  établis;  mais  ils  ne  suffisent  pas 
pour  expliquer  la  mydriase  atropique  ;  car,  après  la  section  de 
la  troisième  paire  (Budge  (4)  et  Cl.  Bernard  (5)  ),  et  à  la  suite 
de  la  paralysie  de  ce  nerf  (Ruete  (6)  Donders  (7)),  l'atropine 
agit  encore. 

(1)  Von  Graeke,  loc.  cit. 

(2)  Rogow  in  Wilna.  Ueher  die  Wirkung  des  Extraites  der  Cala- 
harbohne  und  des  Nicotin  auf  die  Iris,  in  Zeitschrift  fur  rat.  Med. 
1867,  erstes  Heft,  page  1, 

(3)  Crubnhagen,  loc  cit. 

(4)  J.  Budge,  Ueher  die  hewegungcn  der  /rû,  etc.  Braunschweig, 
1855,  p.  39-91. 

(5)  Cl.  Bernarb,  loc  cit. 

(6)  RuETB  in  Ludwig,  Lehrburh  der  Physiologie  des  Menschen 
Hd.  I,  S.  282. 

(7)  Donders,  lor.  cit. 
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Si  Ton  sectionne  tous  les  nerfs  ciliaires,  on  obtient  encore  une 
dilatation,  moindre  il  est  vrai,  mais  évidente  (Budge)  (1).  Cette 
expérience  prouve  bien  qu'outre  Taction  que  possède  Tatropine 
de  paralyser  le  nerf  oculomoteur,  elle  a  encore  une  action 
directe  su^  l'élément  antagoniste.  Cela  résulte  de  toutes  les 
expériences  et  de  celles  de  Czermak  (2),  qui,  après  avoir  sec- 
tionné le  sphincter  de  Tiris  sur  des  yeux  de  lapins  albinos 
décapités,  a  vu,  sous  Tinfluence  de  l'atropine ,  le  dilatateur  se 
contracter.  D'ailleurs,  cette  action  est  tellement  évidente,  que 
les  premiers  observateurs  ont  tous  conclu  à  une  action  exci- 
tante sur  le  dilatateur  (Wharton  Jones,  de  Ruyter,  Ruete, 
Weber). 

Aussi,  après  la  section  du  sympathique  d'un  côté ,  ou  après 
l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur,  la  mydriase  obtenue 
est  bien  inférieure  à  celle  que  Fon  produit  du  côté  sain.  Cette 
dififérence  dans  la  dilatation  a  été  bien  constatée  par  Harley  (3), 
par  Cramer  (4).  Ce  dernier  a  mesuré  les  deux  mydriases  ob- 
tenues, et  il  a  reconnu  que,  du  côté  où  le  sympathique  était 
coupé,  la  dilatation  était  à  celle  du  côté  sain  comme  1  est  à  3. 

Nous  avons  été  à  même  d'observer,  dans  plusieurs  expé- 
riences, l'action  de  l'atropine  après  la  section  du  sympathique; 
nous  avons  toujours  vu  que  cette  dilatation,  quoique  moindre  du 
côté  correspondant  à  la  section,  était  évidente. 

Mais  la  mydriase,  après  la  section  du  sympathique,  est  bien 
plus  facilement  et  plus  nettement  obtenue  à  la  suite  d'une  injec- 
tion sous-cutanée  d'atropine  par  action  générale,  que  par  instil- 
lation dans  l'œil.  Cela  nous  paraît  tenir  à  une  diminution  du 
pouvoir  absorbant  de  la  cornée  et  à  l'exagération  des  sécrétions 
que  produisent  les  troubles  circulatoires  dus  à  la  section  du 
sympathique.  Aussi,  sur  un  animal  soumis  à  un  fort  empoisonne- 
ment par  l'atropine,  si  l'on  vient  à  sectionner  le  sympathique 
au  moment  où  la  mydriase  a  été  obtenue  aussi  complète  que 
possible,  cette  section  ne  fait  pas  diminuer  la  dilatation,  si  ce 
n'est  après  plusieurs  heures;  car,  dans  ce  cas,  le  poison  est  déjà 
absorbé  et  se  trouve  en  nature  dans  les  milieux  de  l'œil,  au 
moment  où  l'on  fait  la  section.  Cette  différence  dans  les  effets 
observés,  suivant  le  mode  d'administration  du  poison,  nous  per- 
met de  comprendre  pourquoi  tous  les  observateurs  ne  sont  pas 

(1)  Budge,  loc.  cit.  p.  182. 

(2)  CzERMAR,  Kleine  Mittheilungen  aus  den  k.  k.  physiologischen 
Institute  inPesth.  IQJenner  1860  et  3  Februar.  Wien,  1860. 

(3)  Harley  in  Edinhurgh  Med.  Journal,  1856  et  1857. 

(4)  Cramer,  Het  Accommodatie-verrnogen  der  Oogen.  Harlem,  1853. 
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arrivés  aux  mêmes  résultats.  C'est  ainsi  que  Budge  (1)  dit  avoir 
vu  parfois  la  belladone  agir  de  la  même  manière,  après  comme 
avant  la  section  ;  mais  il  observait  alors ,  bien  longtemps  après 
l'opération,  «  après  treize  mois,  dit-il  dans  un  cas.  »  On  sait  que 
les  troubles  causés  par  la  section  du  sympathique  disparaissent 
toujours  en  partie,  après  quelque  temps. 

Il  semble  résulter  de  toutes  ces  expériences,  que  l'atropine 
agit  d'une  manière  différente,  et  sur  le  dilatateur  qt  sur  le 
sphincter;  c'est  d'ailleurs  l'opinion  de  Weber,  de  Ruyter,  de 
Ruete ,  etc. ,  mais  il  a  toujours  paru  paradoxal  d'admettre 
qu'une  même  substance  puisse  produire  des  effets  contraires 
sur  des  éléments  regardés  comme  identiques. 

Aussi  quelques  auteurs  ont  cherché  à  expliquer  les  effets  de  la 
belladone  par  un  mode  d'action  analogue  sur  les  deux  nerfs  de 
l'iris  ;  ils  ont  admis  qu  elle  agissait  avec  une  intensité  variable 
sur  ces  deux  nerfs;  et,  par  contre,  produisait  des  effets  non 
identiques.  C'est  ainsi  qu'on  a  doué  d'une  résistance  inégale  au 
poison,  les  nerfs,  oculo-moteur  et  sympathique  :  ce  dernier, 
résistant  davantage,  serait  également  affaibli,  mais  moins  que 
Toculo-moteur ,  et  ferait  ainsi  prévaloir  l'action  du  dilatateur 
(Budge,  Zelenski)  (2).  Ces  théories  ne  sont  que  des  hypothèses 
que  détruit  l'examen  rigoureux  des  faits.  Car  l'iris,  lorsqu'il  est 
paralysé,  se  présente  sous  la  forme  d'une  membrane  vacillante, 
tremblottante,  et  sa  forme,  son  aspect,  ne  lui  donnent  aucune 
ressemblance  avec  ce  que  produit  l'atropine.  Celle-ci  réduit 
parfois  l'iris  à  un  simple  ruban  circulaire  à  peine  visible. 

Suivant  Czermak  (3),  qui  regarde  l'atropine  comme  un  agent 
excitateur  chimique  des  muscles  lisses,  l'atropine  aurait  une 
action  excitante  sur  les  deux  muscles  de  l'iris,  mais  le  sphincter 
réagirait  moins  énergiquement  que  le  dilatateur  sous  son  in- 
fluence. 

Nous  croyons  qu'il  est  plus  rationnel  et  plus  conforme  à  l'ob- 
servation de  rattacher  la  dilatation  de  la  pupille  à  une  diffé- 
rence d'action  sur  les  nerfs  de  l'iris,  puisque-ceux-là  seuls  dif- 
fèrent d'origine,  de  fonctions,  de  structure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'atropine  manifeste  son  action  par  une 
prépondérance  évidenlte  des  fibres  du  dilatateur;  elle  a  cette 
action  commune  avec  plusieurs  substances  :  le  curare,  l'ergot 
de  seigle,  la  strychnine,  la  noix  vomique,  l'éther.  Nous  avons 

(1)  Budge,  loc.  cit.  p.  181. 

(2)  Zblknsk.!,  De  Virritabilité  musculaire,  in  Virchow's  Archiv, 
1862. 

(3)  Czermak,  loc.  cit.  p.  529. 
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aussi  noté  la  dilatation  de  la  pupille  avec  le  bromure  de  potas- 
sium chez  les  grenonilles.  Tous  ces  poisons  n'ont  pourtant  pas 
les  mêmes  propriétés  que  Tatropine  sur  Texcitabilité  du  système 
nervo-musculaire  de  la  vie  animale.  Les  uns,  comme  le  curare, 
la  strychnine,  Téther,  produisent  l'excitabilité  des  nerfs  mo- 
teurs, en  laissant  intactes  celle  des  nerfs  sensitifs  et  Tirritabllité 
musculaire;  le  bromure  de  potassium,  comme  l'atropine,  atteint 
d'abord  la  sensibilité  et  détruit  successivement  la  motricité  des 
nerfs  et  l'irritabilité  des  muscles.  Mais  il  faut  faire  remarquer 
que  ces  poisons  ne  produisent  jamais  une  mydriase  aussi  consi- 
dérable et  aussi  permanente  que  l'atropine.  Nous  croyons  donc 
que  l'intensité  des  effets  produits  par  cet  alcaloïde  sur  la  pupille, 
ne  s  explique  que  par  la  propriété  spéciale  que  cette  substance 
possède  seule  d'agir  directement  sur  le  nerf  de  la  troisième 
paire.  Car  le  curare  lui-même  n'atteint  la  motricité  de  ce  nerf 
que  dans  ses  rameaux  extra-oculaires. 

En  résumé,  l'atropine  détruit  l'excitabilité  du  nerf  de  la  troi- 
sième paire.  C'est  là  le  seul  fait  aujourd'hui  bien  prouvé.  L'élec- 
trisation,  l'action  de  certains  myotiques  sur  des  yeux  atropinisés 
semblent  cependant  montrer  aussi  que  le  sphincter  conserve  son 
excitabilité  propre.  Mais  la  moindre  intensité  que  l'on  observe 
dans  les  effets  de  l'atropine  après  la  section  du  grand  sympa- 
thique ,  les  différents  résultats  que  l'on  obtient  par  l'électrisation 
des  yeux  atropinisés ,  suivant  que  le  nerf  sympathique  est  intact 
ou  détruit,  semblent  également  prouver  que  l'atropine  a  une 
action  excitante  sur  les  terminaisons  du  sympathique.  On  en 
trouve  la  démonstration,  dans  les  effets  de  l'atropine  sur  des 
yeux  dont  le  moteur  oculaire  commun  est  complètement  para- 
lysé, et  expérimentalement  sur  les  animaux,  quand  on  a  détruit 
le  sphincter  de  l'iris.  E.  W. 


IV.  ANALECTES  OPHTHALMOLOGIQUES, 

Par  le  docleor  WIRLOMONT. 

lV«vvel  •phihalBiMtel  oa  ée«rlear  dr«  paupières^  par  MM.  RO- 
BERT et  CoLLiN.  (Oaz.  des  hâp.,  1868.  1«'  oct.,  p.  458.)  —  Cet  ins- 
trument est  appliqué  d'une  manière  toute  différente  de  ceux 
construits  pour  le  même  usage. 

A  l'état  de  repos  il  est  fermé,  ce  qui  permet  de  l'introduire  plus 
facilement  sous  les  paupières  ;  le  même  avantage  existe  pour  le 
retirer. 


1 
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En  pressant  légèrement  sur  ses  extrémités  manuelles,  ou 
écarte  ses  branches,  que  Ton  fixe  en  tournant  le  bouton  B. 
récartement  est  toujours  parallèle. 


aoBear  bt  cown 


A.  .êf 


Cet  instrument  peut  être,  par  une  courbure  spéciale,  appliqué 
dans  l'angle  interne,  pour  laisser  le  champ  de  section  tout  à  fait 
découvert. 

Il  est  souvent  difficile  de  placer  les  autres  ophthalmostats  sous 
les  paupières;  les  doigts  doivent  les  maintenir  tout  en  les  diri- 
geant, lies  mêmes  difficultés  existent  lorsqu'on  retire  l'instru- 
ment. 


FAITS  DIVERS. 

Il  Popolo  d'Italiay  journal  politique  de  Naples,  publie  dans  son 
numéro  du  18  juin  dernier,  l'article  suivant  : 

«  On  nous  assure  que  M.  Castorani,  l'oculiste  si  connu,  a 
trouvé  le  moyen  de  donner  la  mort  aux  animaux  dans  l'espaoe 
de  une  à  trois  secondes,  et  cela  pour  ainsi  dire  sans  souffrance, 
en  introduisant  de  l'air  à  travers  les  yeux. 

Ce  genre  de  mort  pouvant  être  infligé  à  l'homme,  et  ne  laissant 
après  lui  presqu'aucune  trace  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  du 
crime,  donnera  fort  à  penser  aux  personnes  qui  s'occupent  de 
questions  médico-légales. 

A  l'Ecole  vétérinaire,  dont  le  directeur  s'est  prêté  très- 
obligeamment  aux  expériences  de  M.  Castorani,  4  lapins,  3  chiens 
et  une  chèvre  ont  été  tués  instantanément  par  ce  nouveau 
procédé. 

M.  Castorani  s'occupe,  parait- il,  de  la  confection  d'un  espèce 
de  machine  à  vapeur,  à  l'aide  de  laquelle  il  sera  facile  d'abattre 
en  fort  peu  de  temps  un  grand  nombre  de  bêtes  de  boucherie. 
Outre  une  grande  économie  de  temps,  les  bouchers  obtiendraient 
par  cette  méthode  de  la  viande  d'une  extrême  blancheur.  > 

Le  N**  du  28  juin  du  même  journal  contient  un  second  article, 
émanant  d'une  autre  source,  d'après  lequel  il  paraîti'ait  que  l'on 
peut  obtenir  les  mêmes  résultats  en  injectant  de  l'air,  non  seule- 
ment par  la  voie  des  yeux,  mais  aussi  à  travers  toute  autre 
partie  du  corps. 

Les  animaux  meurent  immédiatement,  après  avoir  acquis  un 
volume  énorme  (?) 


Le  Docteur  Knapp ,  ci-devant  professeur  d'ophthalmologie  à 
l'université  de  Heidelberg,  est  allé  s'installer  à  New-Yorck. 
M.  Otto  Becker  a  été  nommé  en  son  remplacement. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


INSTITUT     OPHTHALMIQUE  .  DE     BRUXELLES. 
Obsei'vations  cliniques  par  le  D'  Lebrun. 

Tf^ois  cas  de  tumeurs  malignes  intrà-oculaires . 

Grâce  aux  révélations  de  rophthalmoscope,  rien  ne  serait 
plus  facile  aujourd'hui  que  de  découvrir,  à  leur  début, 
les  tumeurs  intrà-oculaires.  On  pourrait  alors  en  recon- 
naître exactement  le  point  d'origine  et  souvent  même  la 
nature,  sans  perdre  un  temps  précieux  et  toujours  trop 
long  à  observer  la  marche  du  mal,  pour  en  conclure 
à  la  malignité  ou  à  la  non  malignité.  Dans  le  premier  cas, 
on  extirperait  au  plus  vite ,  mettant  ainsi  de  son  côté  le  plus 
de  chances  possibles  pour  que  le  mal,  local  au  début,  ne 
se  propage  point  au-delà  de  limites  infranchissables  à  nos 
instruments  et  ne  se  généralise  point  4  toute  l'économie  : 
dans  le  second,  on  se  féliciterait  d'avoir  acquis  les  éléments 
d'un  pronostic  favorable. 

Un  fait  digne  d'être  noté ,  c'est  que  ,  dans  bon  nombre 
d'affections  malignes  du  globe,  la  généralisation  ne  .semble 
point  se  faire  tant  qu'elles  restent  confinées  à  l'intérieur  de 
la  coque  oculaire.  Ce  n'est  qu'à  partir  du  moment  où  elles 

2*  SEMESTRE.    18(.)8   t.   LX.  14 
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Font  envahie  et  franchie ,  qu'elles  se  propagent  aux  gan- 
glions les  plus  voisins,  et  de  là  ne  tardent  point  à  infecter 
réconoraie,  comme  le  font  les  autres  productions  malignes. 
Cette  particularité  dépend  sans  doute'  de  Tabsence  de  vais- 
seaux lymphatiques  proprement  dits  dans  les  tuniques  du 
globe  oculaire. 

Si  les  tumeurs  intrà-oculaires  sont  envahissantes,  c'est 
donc  de  proche  en  proche ,  en  se  greffant  en  quelque  sorte 
par  approche  d'une  membrane  sur  l'autre,  pour  arriver 
ainsi  jusqu'à  Textérieur.  Malheureusement  il  est  une  autre 
voie  par  où  ces  productions  nous  échappent  plus  facilement 
encore,  c'est  en  suivant  le  trajet  du  nerf  optique,  avec 
lequel  elles  pénètrent  dans  le  crâne  et  viennent  même  par- 
fois sortir  par  l'ouverture  qui  donne  issue  au  nerf  de  l'autre 
œil,  comme  il  est  arrivé  dans  certains  cas  de  gliome  de  la 
rétine.  C'est  surtout  à  raison  de  cette  seconde  voie  d'échap- 
pement,  par  où  il  est  impossible  de  suivre  le  mal,  qu'il  est 
permis  de  dire  qu'on  ne  saurait  opérer  trop  tôt ,  principa- 
lement lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  rétiniennes.  Malheureu- 
sement, les  patients  ne  s'adressent  guère  aux  personnes 
compétentes  qu'après  avoir  perdu  beaucoup  de  temps;  et 
comme  à  son  début  le  mal  n'est  que  gênant ,  rien  ne  les 
inquiète  trop  de  ce  côté.  .11  n'y  a  pas  jusqu'aux  médecins 
pour  qui  l'observation  ophthalmoscopique  est  encore  géné- 
ralement un  mystère ,  qui  ne  suivent  cet  errement  du  vul- 
gaire. Le  médecin  observe  prétendument,  conseille  d'at- 
tendre, puis  quand,  le  mal  étant  plus  avancé,  il  reconnaît 
ïœil  de  chat  amaurotique,  il  conseille  de  ne  plus  rien 
faire,  persuadé  que  le  terme  d'affection  cancéreuse  est 
synonyme  d'incurabilité,  et  pendant  ce  temps  se  perdent 
les  dernières  chances  de  salut.  Nous  verrons  néanmoins, 
dans  une  des  observations  qui  vont  suivre,  que,  même 
en  regardant  le  mal  comme  incurable,  il  y  a  encore  des  rai- 
sons d'opérer,  et  cela  afin  d'éviter  les  douleurs  atroces  que 
son  développement  occasionnera  par  la  suite,  avant  que  la 
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coque  cède  à  la  tension  interne  produite  par  le  développe- 
ment de  la  tumeur. 


Observation  I. 

Myxome  de  l'œil.  —  Extirpation  du  globe,  y^écidive.  — 
Extirpation  de  la  tumeur  repullulée,  nouvelle  réci- 
dive, —  Excision  de  tout  le  contenu  de  l'orbite  et 
de  la  paupière  supérieure.  Cautérisation  profonde, 
guérison  définitive  de  l'état  local.  —  Mort  par 
suite  de  désordres  cérébraux. 

De  Wandeleer,  Adolphe,  âgé  de  48  ans,  maréchal- 
ferrant  à  Malines,  entre  àFInstitut  ophthalmiqueduBrabant, 
le  7  Mai  1867 .  Cet  homme,  robuste  et  bien  constitué,  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Il  rapporte  qu'il  y  a  1 7  ans, 
étant  encore  au  service,  travaillant  à  l'arsenal,  il  avait  été 
frappé  à  l'œil  gauche  par  un  morceau  de  fer,  qui  toutefois 
n'y  avait  pas  pénétré.  Une  inflammation  violente  et  de  longue 
durée  avait  été  la  conséquence  de  ce  coup;  la  vision,  bien  qu'un 
peu  diminuée,  n'avait  pas  été  entièrement  abolie  et  il  n'était 
resté  de  l'accident  qu'un  leucôme  excentrique  peu  épais. 

Il  y  a  deux  ans  seulement  que  le  patient  s'aperçut  que  la 
vue  de  cet  œil  diminuait  considérablement.  En  moins  de 
six  mois,  elle  s'était  complètement  perdue  et,  un  an  plus  tard, 
il  était  manifeste  que  le  globe  devenait  plus  gros,  en  même 
temps  que  le  noir  de  la  prunelle  était  remplacé  par  une  teinte 
d'un  blanc-jaunàtre,  chatoyante  en  certaines  directions. 
Jusque  là  il  n'avait  ressenti  aucune  douleur  dans  l'œil  ni 
dans  la  tête,  et  ce  n'est  guère  que  depuis  quelques  semaines 
qu'il  s'est  aperçu  d'une  gêne  sourde  dans  le  globe  et  autour 
de  l'orbite,  d'abord  avec  des  rémissions,  puis  continue  et 
insupportable,  ce  qui  le  décida  enfin  à  venir  consulter  à 
Bruxelles. 

L'œil  malade  paraît  augmenté  de  volume,  il  est  plus 
proéminent  que  l'autre.  La  pupille  commence  à  se  dilater, 
le  cristallin  laisse  voir  quelques  stries  et  pousse  l'iris  en 
avant.   Les  milieux  sont  encore  transparents,  quoique  la 


—  :>oo  — 

cornée  soit  moins  polie;  elle  est  aussi  moins  sensible  que 
l'autre .  Le  tond  de  l'œil  paraît  peu  éloigné  du  cristallin  et 
lormé  par  une  surface  blanc-jaunàtre,  assez  régulière,  sur 
laquelle  on  distingue  à  l'image  droite  quelques  minces  vais- 
seaux. En  un  mot,  tout  rappelle  ici  les  caractères  de  Tencé- 
phaloïde  de  la  rétine.  Le  globe  est  un  peu  dur;  la  conjonc- 
tive et  le  tissu  sous-conjonctival  périkératique  sont  injectés. 

Le  malade  entre  à  l'Institut  où,  avant  de  rien  décider,  on 
se  détermine  à  observer  le  ma;l  pendant  quelque  temps,  se 
fondant  sur  ce  qu'il  s'est  développé  lentement,  que  nombre 
d'autorités  admettent  que  ce  genre  de  tumeur  est  absolument 
incurable  et  que  même,  si  on  les  enlève,  elles  repullulent 
immédiatement  et  semblent  ne  se  généraliser  que  plus  rapi- 
dement ensuite.  On  se  décide  donc  à  temporiser  un  peu  et 
l'on  essaie  de  divers  moyens  calmants  anti-congestifs  et 
autres,  dont  l'emploi  n'aboutit  qu'à  prouver  qu'il  faut,  ou 
laisser  souffrir  le  malheureux  patient,  ou  bien  trancher  le 
mal  dans  sa  racine,  en  enlevant  l'œil  au  plus  vite.  En  con- 
séquence, le  14  Mai,  M.  Van  Roosbroeck  pratique  l'énu- 
cléation  du  globe,  ce  qui  se  fait  sans  autre  incident  qu'une 
liémorrhagie  en  nappe  qui  vient  gêner  la  fin  de  l'opération. 
Malheureusement,  le  bulbe  enlevé  fut  jeté  presque  immé- 
diatement par  l'infirmier,  avec  l'eau  du  vase  où  on  l'avait 
déposé,  et  l'ouverture  ni  l'examen  microscopique  ne  purent 
en  être  faits.  Il  présentait  en  arrière  plusieurs  bosselures, 
dont  l'une  fut  intéressée  par  les  ciseaux,  ce  qui  donna  lieu 
à  l'écoulement  d'un  liquide  grisâtre  un  peu  gluant. 

Les  suites  de  l'opération  furent,  comme  c'est  Tordinaire, 
on  ne  peut  plus  régulières  et ,  dès  le  28  .  le  malade  put 
quitter  l'établissement.  Cependant,  du  fond  de  l'orbite  et 
un  peu  du  côté  nasal ,  il  ne  tarda  pas  à  s'élever  une  végé- 
tation qui  put  grandir  d'autant  plus  à  son  aise  que  le  malade 
resta  plusieurs  semaines  sans  revenir  à  la  visite.  Bientôt 
cette  végétation  devint  une  tumeur  fongoïde  ,  qui  remplit 
tout  l'orbite  et,  dans  les  premiers  jours  de  septembre,  fai- 
sait une  saillie  du  volume  d'une  grosse  noix.  Cette  tumeur, 
d'un  rouge  bleuâtre,  de  consistance  molle,  saigne  facile- 
ment et  est  parfois  le  siège  de  douleurs  lancinantes  qui  ne 
sont  que  passagères. 

Le  17  septembre,  le  patient  rentre  à  l'Institut  et,  le 
jour  même,  est  opéré  sous  l'influence  du  chloroforme,  par 


—  201   — 

M.  Warlomont,  qui  s'efforce  d'enlever  tous  les  tissus  malades 
et  notamment  une  partie  de  Tangle  interne  des  paupières. 
Les  jours  suivants  ,  quelques  points  suspects  furent  encore 
cautérisés  aussi  profondément  que  possible  à  l'aide  du  chlo- 
rure de  zinc.  Tout  cela  se  passa  sans  le  moindre  accident 
et  le  malade  est  signalé  au  livre  de  l'établissement  comme 
sorti  en  excellent  état  le  7  octobre  suivant.  Il  faut  noter 
toutefois  la  présence  d'un  ganglion  sous-maxillaire ,  qui 
avait  commencé  à  se  tuméfier  notablement ,  peu  après  cette 
seconde  opération  et  en  même  temps  qu'on  faisait  les  cau- 
térisations. 

La  tumeur  dont  il  vient  d'être  question  est  formée  par 
un  tissu  mou ,  d'un  rose  pâle ,  contenant  peu  de  vaisseaux 
k  l'intérieur,  mais  une  énorme  quantité  d'un  suc  gluant , 
qui  se  coagule  par  la  créosote,  blanchit  par  l'acide  acétique 
et  prend  sous  le  microscope  la  disposition  de  fibres  molécu- 
laires ,  entre  lesquelles  se  trouve  une  multitude  de  cellules 
à  un  ou  deux  noyaux ,  occupant  le  quart  ou  le  cinquième 
de  l'espace  cellulaire.  Ces  cellules,  arrondies  ,  ont  un  dia- 
mètre généralement  double  ou  même  triple  de  celui  des 
globules  du  sang.  Nous  y  remarquons  ,  ainsi  que  dans  le 
liquide  intercellulaire ,  une  multitude  de  petites  granulations 
dont  un  certain  nombre,  plus  grosses  que  les  autres,  réfrac- 
tent fortement  là  lumière  et  ont  tous  les  caractères  de  glo- 
bules graisseux.  Nulle  part  on  ne  rencontre  de  cristaux. 
La  trame  de  la  tumeur  est  formée  d'un  tissu  connectif 
aréolaire  uniforme  ,  mais  extrêmement  peu  serré  et.  assez 
pauvre  en  vaisseaux  sanguins.  Au  résumé,  cette  production 
pathologique  nous  paraît  réunir  tous  les  caractères  attribués 
au  myxoyne.  Les  cellules  sont  généralement  plus  petites 
que  celles  du  cancer  et  les  noyaux  ne  sont  pas  relativement 
aussi  volumineux.  Mais,  à  raison  de  leur  nombre,  de  leurs 
variations  de  grandeur,  de  leur  rapide  dégénérescence  grais- 
seuse et  de  l'abondante  quantité  de  liquide  dans  lequel  elles 
nagent ,  il  est  évident  que  l'on  a  affaire  à  une  formation 
hétéroplastique  ,  extrêmement  destructive  et  du  plus  mau- 
vais caractère,  ce  que  démontrait  du  reste  la  marche  du  mal. 

Une  question  importante  est  celle  de  savoir  quel  est  le 
tissu  qui  a  donné  naissance  à  cette  affection;  malheureu- 
sement la  perte  de  la  première  pièce  anatomique  a  mis 
obstacle  à  l'élucidation  de  ce  point.  Une  autre  question 
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bien  plus  vitale  encore  pour  le  malade,  serait  celle  de  savoir 
si  le  mal  ne  s'est  pas  propagé  le  long  du  "nerf  optique  et , 
sous  ce  rapport  encore ,  il  est  regrettable  que  Texamen  du 
tronçon  bulbaire  n'ait  pu  être  pratiqué.  Quoi  qu'il  en  soit, 
jusqu'au  moment  actuel  au  moins ,  il  n'existe  aucun  signe 
d'affection  cérébrale  et  la  vue  de  l'autre  œil  reste  parfaite. 
Néanmoins,  malgré  les  belles  apparences  constatées  toul- 
à  l'heure ,  lorsque  le  malade  se  représenta  le  16  octobre , 
de  nouveaux  bourgeons  réapparaissaient  déjà  et  la  paupière 
supérieure  était  gonflée  et  un  peu  indurée.  Le  ganglion 
sous-maxillaire  n'avait  point  grossi ,  au  contraire  ;  l'irrita- 
tion occasionnée  par  les  caustiques  ayant  cessé,  il  avait 
plutôt  un  peu  diminué  de  volume.  Le  malade  est  d'ailleurs 
dans  de  bonnes  conditions  et,  quoiqu'il  ait  un  peu  maigri, 
il  ne  présente  aucun  signe  de  cachexie.  Enfin,  résolu  à 
tenter  la  chance  jusqu'au  bout ,  il  se  soumet  à  une  der- 
nière opération.  M.  Warlomont  vide  alors  radicalement 
l'orbite,  allant  aussi  loin  que  possible,  jusqu'aux  ouvertures 
postérieures  ;  la  paupière  supérieure  est  enlevée ,  les  os  sont 
raclés  et  toute  cette  surface  dénudée  est  touchée  au  chlorure 
de  zinc.  Le  patient,  cliloroformé  à  fond,  ne  sentit  rien;  il 
n'y  eut  aucun  accident  et  tout  se  passa  si  bien  que ,  dès 
le  30  octobre,  il  sortait  sans  aucune  apparence  de  récidive. 
Dans  la  suite  ,  il  se  représenta  plusieurs  fois ,  toujours  dans 
un  état  satisfaisant,  au  moins  localement;  le  ganglion 
sous-maxillaire  lui-même  ne  grossissait  point.  Cependant  la 
santé-  n'était  plus  aussi  florissante ,  et  nous  apprîmes  un 
jour,  dans  le  mois  de  février  de  cette  année,  que  lé  malade 
avait  dû  entrer  à  l'hôpital  de  Malines ,  à  cause  de  troubles 
cérébraux.  Différentes  personnes  nous  racontèrent  qu'il  avait 
eu  des  convulsions.  Une  d'elles  entre  autres,  qui  l'avait  vu  et 
examiné  dans  ses  derniers  jours  ,  nous  assura  que  l'orbite 
était  demeuré  libre  de  toute  production  morbide ,  d'où  il 
résulte  n'y  a  pas  eu  de  récidive  locale ,  au  moins  à  l'exté- 
rieur. Enfin,  on  nous  apprit,  vers  la  fin  d'avril,  que  le 
malade  était  mort. 

■ 

Ce  cas  est  remarquable  à  plusieurs  égards.  Je  ne  dirai 
rien  de  l'étiologie,  car,  malgré  l'importance  que  le  malade 
attachait  à  Ja  blessure   qu'il  avait  reçue   15  ou  16    ans 
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auparavant,  et  à  laquelle  il  faisait  remonter  Torigiiie  de  son 
mal,  il  n'est  guère  permis  de  s*en  préoccuper,  puisque  la 
vue  de  cet  œil  était  restée  intacte  durant  de  nombreuses 
années,  et  que,  de  plus,  il  n'avait  point  été  déclaré  impropre 
au  service  qu'il  faisait  à  l'armée.  Nous  avons  classé  la 
tumeur  de  l'orbite  parmi  les  tumeurs  muqueuses,  parce  que 
le  suc  qu'elle  contenait  avait  les  caractères  du  mucus.  Cette 
tumeur  était-elle  identique  avec  celle  du  globe?  Il  paraît 
logique  de  l'admettre,  à  moins  de  croire  à  une  transforma- 
tion de  la  première  production  pathologique,  à  laquelle 
il  ne  semble  pas  rationnel  d'attribuer  un  autre  lieu  d'ori- 
gine que  l'intérieur  même  du  globe. 

Jusqu'ici  l'on  n'a  guère  décrit,  à  notre  connaissance,  de 
myxôme  de  l'œil.  Mais  ce  genre  d'affection  est  d'autant 
moins  impossible  que  le  corps  vitré  lui-même  offre  beau- 
coup d'analogie  avec  certains  tissus  muqueux,  et  notamment 
avec  la  gélatine  de  Wharton.  Est-ce  au  voisinage  immédiat 
de  ce  même  corps  vitré  ou  au  sein  du  tissu  d'une  des  mem- 
branes profondes,  que  sont  nés  les  premiers  éléments  de 
cette  production?  C'est  ce  que  l'on  discuterait  en  vain,  en 
l'absence  de  bases  sur  lesquelles  on  pût  s'appuyer. 

Observation  II. 

Gliotne  de  la  rétine,  Enucléation  du  globe.  Mort, 

Françoise  Delœul,  âgée  de  2  ans,  rue  des  Tanneurs,  est 
apportée  à  l'Institut  ophthalmique,  le  15  Juin  1868.  Cette 
enfant  a  toujours  été  pale  et  chétive,  et  ses  parents  préten- 
dent que  l'affection  dont  elle  est  atteinte  s'est  manifestée  dès 
les  premières  semaines  de  sa  vie.  Justement  surpris  de  trouver 
à  leur  enfant  une  prunelle  blanchâtre,  ils  consultèrent  leur 
médecin  accoucheur,  lequel  aurait  répondu  que  «  cela  n'était 
rien  et  qu'il  fallait  bien  se  garder  de  laisser  toucher  à  cet 
œil.  »  Ainsi  tranquillisés  à  l'égard  de  cette  étrange  anomalie, 
les  parents  ne  s'en  occupèrent  plus  jusqu'à  ce  que,  dans  ces 
derniers  temps,  ils  s'aperçurent  que  l'enfant  devenait  louche 
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et  que  ce  singulier  œil  semblait  grossir.  C'est  ce  qui  décida 
le  père  à  venir  le  montrer  à  la  consultation  de  Tlnstitut,  où 
son  premier  mot  fut  pour  demander  si  cet  œil  y  voyait 
encore.  De  loin  on  remarque  la  blancheur  etl'éclat  chatoyant 
de  Tœil  droit,  lequel  est  porté  en  dehors  et  présente  un 
exophthalmos  bien  prononcé.  La  cornée  est  parfaitement 
claire  mais  entourée  d'un  cercle  d'injection  sous-conjoncti- 
vale.  L'exophthalmos,  en  écartantles paupières,  fait  découvrir 
au-delà  de  ce  cercle  une  large  zone  de  sclérotique  d'une 
teinte  bleue  marbrée ,  ce  qui  achève  de  donner  à  la  phy- 
'  sionomie  un  aspect  tout  à  fait  étrange.  La  pupille ,  forte- 
ment dilatée ,  laisse  voir  un  fond  uniformément  blanc- 
jaunâtre  et  chatoyant,  sur  lequel,  à  l'ophthalmoscope,  on 
distingue  quelques  vaisseaux  assez  minces.  A  l'éclairage 
latéral,  on  voit  que  le  bord  libre  de  l'iris  est  très  aminci. 
Le  cristallin  offre  une  zone  striée  d'opacité  superficielle 
commençante  et  sur  ses  deux  faces.  Le  globe  est  dur,  la 
cornée  peu  sensible  mais  non  dépolie  ;  il  n'y  a  pas  encore 
eu  de  fortes  douleurs.  Cet  aspect  général,  eu  égard  à  l'âge 
du  sujet,  au  développement  de  la  maladie  et  à  ses  signes 
extérieurs,  donne  immédiatement  l'idée  d'un  encéphaloïde 
ou  gliôme  de  la  rétine.  On  sait  que  cette  affection  a  une 
marche  fatale.  D'autre  part,  il  y  a  déjà  de  l'exophthalmos 
et  l'œil  est  porté  en  dehors ,  ce  qui  fait  supposer  au  moins 
un  commencement  de  déformation  du  pôle  postérieur.  Enfin, 
on  ne  connaît  que  trop  les  atroces  douleurs  auxquelles  sera 
soiunis  le  patient ,  avant  que  l'œil  ne  crève  sous  la  pression 
de  la  tumeur  interne.  C'est  principalement  pour  ce  dernier 
motif  que  l'extirpation  immédiate  est  proposée,  non  sans 
que  les  parents  soient  avertis  en  même  temps  du  but  qu'elle 
est  appelée  à  atteindre  et  de  l'issue  fatale  que  les  probabi- 
lités leur  réservent. 

Le  21  juin,  l'enfant  est  rapporté  à  la  clinique  et  M.War- 
lomont  procède  à  l'énucléation.  La  patiente  est  étendue  sur  le 
lit  et  chloroformée  jusqu'à  complète  insensibilité,  mais  avec 
grande  attention  à  cause  de  son  état  chétif.  Le  blépharostat 
est  appliqué,  mais  l'œil  fait  saillie  et  se  luxe  entre  les  pau- 
pières, ce  qui  fait  qu'on  se  passe  de  cet  instrument  devenu 
inutile.  Toutes  les  attaches  ayant  été  successivement  cou- 
pées, sauf  le  nerf  optique,  le  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  de  l'opérateur  est  porté  en  dedans  et  en  arrière  du 


globe  et  tend  lentement  le  nerf,  ce  qui  permet  d'en  retrancher, 
avec  le  globe,  un  tronçon  qui  n'a  pas  moins  de  onze  milli- 
mètres de  longueur. 

Le  globe  extrait  présente  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse 
extrémité  antérieure.  En  avant,  il  n'offre  aucune  déforma- 
tion. La  zone  moyenne  est  d'un  bleu  prononcé  avec  des  sortes 
de  marbrures  plus  foncées  mais  est  normale.  L'hémisphère 
postérieur  est  d'un  blanc-jaunâtre,  vascularisé,  irrégulier, 
et  présente  une  sorte  de  staphylome  tout  autour  du  nerf 
optique  et  de  plus,  à  son  côté  externe,  une  petite  tumeur 
acuminée  de  la  grosseur  d'un  demi  pois,  et  située  à  la 
distance  de  trois  bons  millimètres  du  nerf  optique.  Le 
diamètre  antéro-postérieur  aboutissant  entre  cette  petite 
tumeur  et  le  nez  mesure  0,025'"",  le  tranversal  est  de 
0,021™°'.  Le  tronc  nen^eux  est  énorme;  son  enveloppe, 
grisâtre  et  comme  lardacée,  se  distingue  nettement  de  son 
contenu,  qui  est  plus  blanc  et  de  consistance  moUe.  Sur 
une  coupe  transversale,  on  trouve  que  le  nerf  proprement 
dit  mesure  0,004"*'",  et  avec  son  enveloppe  0,006'"™  au 
moins  de  diamètre.  Au  microscope,  on  n'y  découvre  plus  de 
fibres  nerveuses,  mais  bien  une  multitude  de  très  petites  cel- 
lules arrondies  semblables  aux  noyaux  de  la  rétine  et  par- 
faitement analogues  à  celles  que  l'on  a  décrites  comme 
propres  au  gliôme  de  cette  membrane.  Ces  cellules  sont 
répandues  dans  une  trame  de  tissu  cellulaire  très  peu  serrée, 
surtout  à  l'intérieur  du  nerf,  mais  moins  lâche  et  plus  abon- 
dante dans  son  enveloppe.  Le  globe  est  ouvert  du  côté 
externe,  suivant  le  plan  horizontal  en  traversant  la  petite 
tumeur  du  pôle  postérieur.  Au  moment  de  l'incision,  il 
s'échappe  un  liquide  non  filant,  gris-jaunâtre  et  d'aspect 
purulent.  Ce  liquide  contient  des  cellules  identiques  avec 
celles  trouvées  dans  le  nerf  optique  ;  seulement  ici  l'on  remar- 
que ça  et  là  quelques  groupes  au  sein  d'une  coloration 
jaune-rougeàtre  due  à  de  l'hématoïdine .  En  outre,  ou  remar- 
que par-ci  par-là  quelques  forts  globules  et  même  des 
gouttelettes  de  graisse  à  bords  très  tranchés  et  qui  réfractent 
fortement  la  lumière.  L'humeur  vitrée  avec  sa  consistance 
naturelle  se  trouve  renfermée  dans  sa  membrane,  mais 
refoulée  en  arrière  du  cristallin  par  une  production  qui 
occupe  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  chambre  vitrée,  et 
qui  latéralement  va  s'amincissant,  et  comme  moulée  sur  le 
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corps  vitré ,  suivant  en  un  mot  la  rétine  dans  toute  l'éten- 
due de  ses  attaches.  Cette  tumeur  a  une  coloration  blan- 
châtre, légèrement  rosée,  et  présente  à  sa  surface  de  petites 
arborisations  vasculaires.  On  y  distingue  quelques  points 
plus  blancs,  du  volume  d'im  grain  de  millet  à  celui  d'un 
grain  de  chanvre.  Ces  points  sont  encore  plus  ramollis  que 
le  reste  de  la  tumeur,  qui  a  presque  partout  une  consistance 
pultacée  et  se  laisse  traverser  par  le  moindre  effort  même 
par  un  corps  obtus.  La  sclérotique  va  s'amincissant  dans 
toute  sa  moitié  postérieure.  La  petite  tumeur  externe  ne 
paraît  pas  communiquer  directement  avec  la  tumeur  interne, 
mais,  en  y  regardant  de  près,  on  voit  que  les  lames  de  la 
sclérotique  se  trouvent  séparées  par  des  couches  plus  ou 
moins  épaisses  du  même  tissu  que  celui  de  la  nouvelle  pro- 
duction et  l'on  peut  suivre,  en  certains  endroits,  la  communi- 
cation entre  les  deux  tumeurs  externe  et  interne. 

Cette  dernière  se  trouve  constituée  par  une  quantité  de 
noyaux  encore  plus  nombreux  et  plus  serrés  que  dans 
l'intérieur  du  nerf  optique  ;  en  même  temps,  il  y  a  moins 
de  tissu  connectif  et  bon  nombre  de  petites  granulations 
moléculaires  et  même  des  globules  de  nature  graisseuse.  Les 
points  plus  blancs  sont  constitués  surtout  par  une  matière 
amorphe,  non  transparente,  composée  d'un  certain  nombre  de 
globules  graisseux  et  de  molécules  très  serrées,  qui  se  lais- 
sent dissoudre  sans  effervescence  par  l'acide  nitrique  dilué, 
lequel  laisse  seulement  une  teinte  jaunâtre  due  à  l'action  de 
cet  acide  suv  la  matière  organique.  Le  réactif  iodé  ne  pro- 
duit aucune  modification  de  coloration.  La  petite  tumeur 
externe  renferme  les  mêmes  noyaux  que  tout  le  reste,  mais 
la  trame  en  est  plus  serrée,  le  tissu  connectif  plus  riche  et 
disposé  en  aréoles  que  remplissent  ces  noyaux.  On  y  voit 
aussi  moins  de  globules  graisseux  que  dans  les  autres  parties 
(le  la  néoplasie,  ce  qui  tient  à  ce  qu'elle  est  de  plus  récente 
formation. 

De  l'examen  anatomique  de  cette  pièce  il  résulte  que 
nous  avons  affaire  à  une  production  gliomateuse  de  la 
rétine  ,  à  une  tumeur  reconnue  de  nature  maligne  et  qui , 
de  plus ,  indique  dans  tous  ses  points  un  développement 
ainsi  qu'un  processus  destructif  très  rapides,  en  ce  moment 
(lu  moins.  Comme  on  l'a  vu,  malheureusement,  le  nerf 
optique,    bien  qu(»  sectkmnê  si  loin,   n'a  pu  l'être  qu'en 
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plein  tissu  morbide;  aussi  le  pronostic  est-il  désespéré  et 
l'opération  ne  pourra-t-elle  atteindre  tout  au  plus  qu'un 
but  paUiatif . 

Les   suites  immédiates   de  l'opération  ont  été  des  plus 
favorables  et,  malgré  la  section   si  profonde  et  peut-être 
audacieuse  du  nerf  optique,  il  n'y  a  pas  eu  le  moindre 
signe   d'irritation  intrà-crànienne.    Au  bout   de  quelques 
jours,  la  cicatrisation  était  complète.  L'enfant  a  été  repré- 
senté plusieurs  fois  à  la  consultation  pendant  quatre  semaines 
et  il  n'a  point  semblé  y  avoir  la  moindre  apparence  de  réci-  . 
dive  locale.  Cependant,  le  jeune  sujet  était  pâle  ,  maigris- 
sait de  plus  en  plus  et  la  nutrition  était  évidemment  en 
souffrance;  nous  sommes  allé  depuis  nous  informer  de  lui  et 
nous  avons  appris  qu'il  avait  fini  par  succomber,  après  avoir 
eu  deux  fois  des  convulsions  à  quelques  jours  d'interv^alle,  et 
avoir  perdu  la  vue  de  l'autre  œil  dans  les  derniers  jours  de 
sa  vie;  mais  toujours,  nous  a-t-on  assuré,  sans  que  l'orbite 
se  soit  rempli  par  aucun  bourgeonnement  notable  et  sans  que 
l'enfant  ait  jamais  accusé  de  douleurs.  L'issue  fatale  est  donc 
arrivée  six  semaines  après  l'opération;  le  mal  n'ayant  pu 
être  radicalement  enlevé ,  a  continué  à  se  propager  à  l'in- 
térieur du  crâne ,  sans  doute  le  long  du  nerf  optique  et  eu 
traversant  le  chiasma  jusque  dans  le  nerf  de  l'autre  œil ,  ce 
qui  expliquerait  naturellement  l'amaurose  de  celui-ci .  Toute- 
fois, il  est  très  regrettable  que  l'on  n'ait  pu  faire  l'autopsie. 
MaUieureusement  il  en  arrive  trop  souvent  ainsi  aux  ^P^^ 
cialistes ,  tandis  que  la  généralité  des  médecins  ne  semo  i 
point  comprendre  ni  même  soupçonner  tout  l'intérêt ,  t,ai 
pratique  que  scientifique,  de  ces  sortes  de  recherches. 

Bien  que  l'intervention  chirurgicale  n'ait  pu,  dans  ce      - 
pas  plus  que  dans  celui  qui  précède,  écarter  l'issue  ^^^^^"^^v; 
il  est  certain  d'abord  qu'elle  ne  l'a  point  hàtèe ,   ^^      ces 
qu'elle  a  été  dans  tous  les  cas  un  grand  bienfait  pouf     ^^^ 
deux  malheureux,  qu'elle  a  mis  au  moins  à  l'abri  des         ^y^ 
frances  atroces  que  l'on  sait  accompagner  la  distensiot^  y  ^^ 
la   perforation   de  l'œil   et  l'ulcération    de    ces  ^^^ 
tumeurs. 
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Observation  III. 


Tumeur  sarcomateuse  de  Viris,  extirpation  du  globe. 

Guérison 

Jeanne  Wauters,  âgée  de  36  ans,  servante  à  Heyst-op- 
clen-Berg,  se  présente  à  l'Institut  ophthalmique  du  Brabant, 
le  15  février  1868.  Elle  raconte  que,  depuis  trois  mois, 
elle  s'est  aperçue  que  la  vue  de  son  œil  gauche  baissait 
peu  à  peu.  Mais  elle  n'y  arien  remarqué  de  mal,  si  ce  n'est, 
depuis  une  huitaine  de  jours,  que  cet  œil  est  devenu  un  peu 
rouge,  n  existe  en  effet  une  légère  injection  de  la  conjonctive 
et  du  tissu  sous-conjonctival  du  côté  interne.  Mais  on  observe 
en  outre,  sur  le  limbe  de  l'iris,  vers  sa  grande  circon- 
férence et  sur  le  diamètre  transverse,  une  petite  élevure 
d'un  rouge  brunâtre,  oomme  une  graine  de  radis,  et  très 
semblable,  au  premier  aspect,  à  un  condylôme  de  l'iris. 
Cependant  ce  n'est  point  la  position  qu'occupe  d'ordinaire 
ce  genre  de  tumeurs  et  d'ailleurs  il  est  impossible  de  trouver 
chez  cette  femme  la  moindre  trace  de  syphilis.  Elle  s'est 
toujours  bien  portée,  quoique  depuis  trois  ans  ses  règles 
aient  disparu  à  la  nuit  d'une  frayeur.  Depuis  l'âge  de  18  ans, 
elle  est  affectée  d'un  petit  goitre.  Sa  mère  en  porte  un 
également.  Elle  n'a  jamais  eu  de  toux  qui  ait  duré  long- 
temps; cependant  la  respiration  est  un  peu  rude  et  saccadée 
au  sommet  des  deux  poumons,  l'expiration  est  certainement 
prolongée.  Il  existe  trois  ou  quatres  glandes  grosses  comme 
des  noisettes  en  arrière  du  sterno-mastoïdien  du  côté  affecté  ; 
on  ne  sent  point  le  ganglion  pré-auriculaire.  La  malade  a 
le  teint  pâle  des  lymphatiques  et  ses  cheveux  blonds  com- 
mencent à  blanchir.  Cet  état  général  engagerait  peut-être 
a  attribuer  une  origine  scrofuleuse  à  la  tumeur  en  question, 
mais  cette  personne  ne  porte  aucune  marque  ni  cicatrice  de 
cette  nature.  D'ailleurs  l'aspect  général  du  mal  et  la  vascu- 
larisatioi;  à  sa  surface  et  jusque  dans  le  tissu  sous-conjonc- 
tival voisin,  indiquent  un  état  aigu,  un  développement  rapide 
et  éloignant  l'idée  d'une  affection  scrofuleuse. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  tumeur?  Le  seul  véri- 
table moven  de  s'en  assurej'  serait  de  la  soumettre  à 
l'examen  microscopiqu*».  Mai?>  la  chose  n'est  possible  qu'à 
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la  condition  de  se  décider  à  faire  d*emblée  un  traitement  un 
peu  radical  en  enlevant  sommairement  la  tumeur,  ce  qui  se 
ferait  aisément  en  pratiquant  une  large  iridectomie,  selon  le 
procédé  de  M.  Bowman.  Cependant,  la  malade  étant  entrée 
à  l'institut,  il  est  décidé  qu'on  la  tiendra  au  moins  quelque 
temps  en  observation.  Mais  le  mal  est  arrivé  à  une  époque 
de  progression  rapide  ;  au  bout  de  dix  jours,  la  tumeur  a 
grossi  et  s'est  élargie  de  plus  du  double  ;  la  pupille  commence 
à  se  dilater  et  la  cornée,  jusque  là  parfaitement  claire, 
semble  se  troubler.  Quelques  jours  après,  on  y  distingue  de 
petits  épanchements  interstitiels,  comme  dans  la  kératite 
ponctuée,  surtout  vers  la  partie  inférieure  et  interne  en  rap- 
port avec  la  tumeur,  qui  bientôt  a  envahi  toute  la  largeur 
du  limbe  iridien.  L'injection  périkératique  progresse  d'une 
manière  correspondante.  Alors  surviennent  des  douleurs  dans 
tout  le  globe  et  tout  autour  de  l'orbite,  s'accompagnant  d'une 
lourdeur  de  tête  très  pénible  et  qu'aucun  moyen  n'arrive  à 
calmer.  La  patiente  ne  parvient  à  alléger  un  peu  son  mal 
qu'en  tenant  constamment  sa  tête  penchée  du  côté  droit,  de 
façon  à  ce  que  le  côté  afifecté  soit  toujours  dans  une  posi- 
tion plus  élevée.  La  tension  intrà-oculaire  est  manifestement 
augmentée.  Au  point  où  en  est  le  mal,  il  n'y  a  plus  rien  à 
objecter  à  l'opération  de  l'iridectomie,  si  ce  n'est  la  crainte 
de  son  insuffisance,  et  /on  y  procède  le  7  Mars.  Une  large 
incision  est  faite  à  la  c^  ^rnée  pour  l'introduction  de  la  pince, 
mais  celle-ci,  après  avoir  saisi  l'iris  et  la  tumeur,  ne  parvient 
qu'à  écraser  la  végétation  sans  en  attirer  pour  ainsi  dire 
rien  au  dehors.  A  la  suite  de  cette  tentatite,  il  y  eut  une 
certaine  inflammation,  que  l'on  combattit  notamment  par 
l'application  répétée  de  sangsues  artificielles  aux  tempes. 

Cependant,  à  travers  la  plaie  kératique  vint  sortir,  au 
bout  de  peu  de  jours,  un  bourgeon  qui  fut  excisé.  Nous 
le  trouvâmes  formé  de  grandes  cellules  irrégulières,  ayant 
de  deux  à  quatre  ou  cinq  fois  le  diamètre  des  globules  du 
sang  et  renfermant  généralement  un  seul  noyau  un  peu 
plus  gros  qu'un  globule  sanguin.  On  remarque  bon  nombre 
de  molécules  et  de  très  petits  globules  granuleux ,  tant  dans 
la  substance  intercellulaire  qu'à  l'intérieur  des  cellules  et 
des  noyaux.  La  trame  de  la  tumeur  est  constituée  par  du 
tissu-  connectif  peu  serré  et  imparfaitement  formé.  En 
certains  endroits,  surtout  vers  le  point  d'attache,  on  ren- 
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contre  des  cellules  de  même  nature  que  les  précédentes,  mais 
plus  petites,  plus  allongées  et  même  fusiformes.  Ces  cellules, 
ainsi  que  leur  noyau,  généralement  simple  et  fusiforme 
aussi,  sont  beaucoup  moins  granuleuses  que  les  précédentes 
et  moins  âgées.  Quel  que  soit  le  nom  que  Ton  reuille  appli- 
quer à  cette  production,  il  est  évident  que  l'on  avait  affaire 
à  une  forme  de  néoplasie  à  développement  rapide  et  extrê- 
mement destructive. 

L'irritation  occasionnée  par  la  tentative  d'iridectomie  ne 
fut  qu'un  coup  de  fouet  donné  au  mal.  Tous  les  symptômes 
précédemment  énumérés  ne  firent  que  s'aggraver  et  le  23 
on  fit  rénucléation  de  Toeil.  Voici  l'état  de  la  pièce  :  Le 
globe  n'est  pas  augmenté  de  volume.  Les  tuniques  externes 
sont  saines ,  à  part  les  exsudats ,  la  nébulosité  générale  de 
la  cornée  et  la  vive  injection  périkératique.  La  saillie  de  la 
tumeur  entre  les  lèvres  de  la  plaie  kératique  s'est  reproduite 
en  très  peu  de  temps.  Presque  tout  le  limbe  de  l'iris  est 
envahi  par  le  nouveau  produit,  qui  empiète  même  déjà  bien 
avant  sur  la  pupille ,  laquelle  est  en  train  de  s'obstruer  par 
des  exsudats.  La  tumeur  est  surtout  développée  du  côté 
interne,  où  elle  est  plus  ou  moins  mamelonnée.  Le  sommet 
de  quelques-uns  des  mamelons  est  blanchâtre  et  avait  même 
pu  donner,  il  y  a  quelque  temps,  l'idée  de  petits  amas  puru- 
lents. Après  avoir  ouvert  l'œil  par  une  section  équatoriale  , 
on  constate  que  la  tumeur,  vis-à-vis  de  son  point  d'origine, 
a  traversé  l'iris  et  y  constitue  ,  à  la  face  postérieure ,  em- 
piétant même  en  partie  sur  la  choroïde,  un  petit  mamelon 
de  la  grosseur  d'un  demi  pois ,  s'avançant  jusqu'à  la  zone 
de  Zinn.  Cette  portion  rétro-irienne  est  d'un  blanc  grisâtre 
à  peine  rosé  et  par  conséquent  fort  peu  vasculaire.  Le  cris- 
tallin est  à  sa  place,  mais  présente  quelques  stries  opaques 
superficielles.  Le  corps  vitré  et  les  membranes  qui  l'envelop- 
pent sont  intactes.  A  l'inspection  microscopique,  on  trouve 
la  production  pathologique  constituée  par  ime  trame  lâche 
(le  tissu  connectif  peu  serré,  sans  fibres  élastiques,  beaucoup 
plus  vasculaire  en  avant  de  l'iris  qu'en  arrière  ,  et  conte- 
nant une  grande  quantité  de  cellules  généralement  arron- 
dies, ayant  de  deux  à  trois  fois  le  diamètre  des  globules 
sanguins  et  renfermant  un  noyau  à  peu  près  du  volume  de 
ces  derniers.  Ces  cellules,  ainsi  que  leurs  noyaux  et  le 
liquide  intercellulàire ,    abondent   de  granulations  molécu- 
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laires  et  de  petits  globules  évidemment  de  uature graisseuse. 
En  certains  endroits,  ces  cellules  deviennent  fusiformes, 
sont  plus  petites  et  contiennent  un  noyau  ou  deux  plus  ou 
moins  complètement  divisés.  Les  cellules  de  la  portion 
située  en  arrière  de  l'iris  sont  les  plus  petites ,  très  nom- 
breuses et  notablement  moins  granuleuses.  Les  points 
blanchâtres  que  nous  avons  vus  dans  la  portion  primitive 
de  la  tumeur,  sont  constitués  par  les  cellules  les  plus  volu- 
niineuses ,  les  plus  irrégulières ,  les  plus  granuleuses  et  les 
plus  anciennes.  Autour  d'elles  se  remarque  une  grande 
quantité  de  granulations  et  de  petits  globules  ;  ceux-ci  de 
nature  graisseuse,  celles-là  se  dissolvant  par  l'acide  nitrique 
dilué  et  probablement  de  nature  phosphatique.  Nulle  part 
on  ne  rencontre  de  cristaux  ni  de  cellules  pigmentées.  Quant 
au  tissu  de  l'iris  ,  il  est  généralement  décoloré  ;  en  certains 
endroits  ses  éléments  sont  en  train  de  se.  dissocier;  en 
d'autres,  ils  sont  atrophiés  ou  même  ont  complètement 
disparu  en  ne  laissant  plus  que  des  débris  ou  des  granula- 
tions moléculaires. 

Peu  de  jours  après  l'opération,  la  malade  quittait  l'éta- 
blissement dans  l'état  le  plus  satisfaisant.  Depuis  lors,  elle 
s'y  est  représentée  plusieurs  fois;  sa  santé  s'est  amé- 
liorée et  elle  a  repris  ses  forces.  Le  10  août,  elle  est  venue 
demander  un  œil  artificiel;  le  moignon  est  tout  ce  qu'il  peut 
être  ;  la  cicatrice  est  parfaite  et  il  n'y  a  aucune  trace  de 
repullulation  ni  dans  l'orbite  ni  ailleurs. 


Depuis  que  cette  observation  a  été  recueillie,  j*ai  eu 
l'occasion  de  voir  à  la  clinique  de  l'Institut,  en  août  dernier, 
un  enfant  âgé  de  17  mois,  le  nommé  J.-B.  Emmelers,  qui 
était  porteur  d'une  petite  tumeur  de  l'iris  de  la  grosseur  d'une 
forte  tête  d'épingle,  fort  analogue  en  apparence  à  ceUe 
qui  fait  l'objet  de  l'observation  précédente,  mais  située 
en  plein  limbe  de  l'iris,  qui  çst  d'un  bleu-pâle,  et  sur  le  dia- 
mètre horizontal  du  côté  interne.  L'enfant  est  faible  et  de 
constitution  scrofuleuse.  La  tumeur  a  été  remarquée  il  y  a 
bien  cinq  mois,  et  ne  grossit  guère.  Aussi  n'apporte-t-on 
Tenfant  que  parce  que  l'œil  est  devenu  un  peu  rouge  et 
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menace  de  s'eiiflammei'.  lustruit  par  l'exemple  précèdent,  on 
proposa  l'extirpation  de  la  petite  tumeur  par  riridectomie,  ce 
qui  fut  accepté  et  pratiqué.  Malheureusement  une  hémorrha- 
gie  dans  la  chambre  antérieure  empêcha  de  manœuvrer  à 
découvert  et  Tiris  ramolli  ne  se  laissa  que  diflScilement 
attirer  au  dehors.  Ce  ne  fut  que  quelques  jours  plus  tard 
qu'on  put  s'apercevoir  que  toute  la  production  morbide 
n'avait  pas  été  enlevée.  Examinée  au  microscope,  cette 
petite  tumeur  se  trouve  formée  de  petites  cellules  ou  cor- 
puscules irréguliers,  de  nature  évidemment  tuberculeuse 
et  partant  bénigne.  A  la  suite  de  l'opération,  il  est  survenu 
de  l'iritis  avec  occlusion  complète  de  la  pupille  et,  l'une  das 
dernières  fois  que  j'ai  revu  l'enfant,  l'iris  était  tendu  et 
décoloré  ;  la  tumeur  tout  à  fait  aplatie  semblait  s'être  con- 
tinuée vers  la  partie  inférieure.  Aujourd'hui  il  n'y  a  guère 
d'inflammation,  l'enfant  ne  souffre  pas  et  paraît  se  bien 
porter.  L'œil  se  ramollit  et  s'atrophiera  probablement. 

Je  n'ai  voidu  citer  en  peu  de  mots  ce  nouveau  cas 
que  pour  montrer,  une  fois  de  plus ,  combien  il  importe  de 
recourir  au  microscope,  chaque  fois  qu'il  s'agit  d'assurer 
le  diagnostic  général  des  tumeurs.  Au  reste,  c'est  peut-être 
principalement  des  tumeurs  de  l'œil  que  l'on  pourrait  dire 
(lue  les  aspects  les  plus  dissemblables  peuvent  être  occa- 
sionnés par  des  produits  de  nature  identique  et  les  plus 
grandes  ressemblances  accompagner  les  productions  les  plus 
diverses  (1). 


(1)  Journal  des   Sciences  médicales  ci   naturelles  de  Bruxelles. 
Décembre  18G8. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  D'OPHTHALMOLOGIE. 

l''  Klinisclie  Monalsblslier  fur  Augenheilkunde. 

((Vt.  uov.  et  déc.  1868.) 

COMPTE-RENDU  DES  SÉANCES   DE    I^  SOCIÉTÉ  OPHTHALMOLOGIQUE 

DE    HeIDELBERG   (1). 

Session  de  1868. 
Traduit  par  le  D*"  J.  Tedesco  (d'Ypresl. 

PREMIKRE    SÉANCE. 

4  scptembr*»  1868. 

La  séance  est  ouverte  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 

M.  le  professeur  de  Graefe,  dans  une  courte  allocution, 
rappelle  à  rassemblée  les  causes  pour  lesquelles  la  Société 
Ophtlialmologique  de  Heidelberg  a  été  privée,  depuis  la  session 
(le  1865,  de  ses  réunions  annuelles.  Ces  causes  sont  la  guerre 
d'Allemagne  en  1866  et  Texposition  universelle  de  Paris  en  1867. 
Il  termine  en  souhaitant  la  bienvenue  aux  membres  présents  et 
exprime  le  désir  que  cette  séance  soit  aussi  féconde  en  résultats 
que  l'ont  été  les  précédentes. 

Sur  la  proposition  de  M.  de  Graefe,  sont  élus  présidents  : 
M.  Knapp  pour  la  séance  du  jour  et  M.  Fœrster  pour  celle  du 
lendemain. 

Le  Comité  permanent  s'adjoint  M.  le  prof.  0.  Becker. 

M.  Hess,  secrétaire  de  la  Société,  donne  lecture  de  la  liste  des 
membres  décédés  et  des  membres  nouvellement  admis  ;  les  pre- 
miers sont  : 

MM.  Mackenzie,  de  Glascow. 
Pilz  ,  de  Prague. 
Ruete,  de  lieipzig. 
Tetzer,  de  Vienne. 
C.-O.  Weber,  de  Heidelberg. 

(1)  Nous  devons  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Zehender  d'avoir  pu 
commencer,  dans  le  présent  numéro,  la  publication  de  ce  compte-rendu 
qui  intéressera  vivement  nos  lecteui^s.  Cet  aimable  confrère  a  bien 
voulu  nous  faire  parvenir  les  épreuves  du  fascicule  de  son  Journal  qui 
doit  le  contenir.  Nous  lui  en  adressons  nos  biens  sincères  remerciments. 
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les  seconds  : 

MM.  le  prof.  O.  Becker,  de  Heidelberg. 
L.  Blumenstock,  de  Cracovie. 
H.  Cohn,  de  Breslau. 
C.  Dairer,  de  Wurzbourg. 
Von  Hippel,  de  Kônigsberg. 
G.  Haase,  de  Hambourg. 
Josten,  de.  Mûçster. 
Mampe,  de  Bromberg. 
Ed.  Meyer,  de  Paris. 
Stôr,  de  Regensbourg. 
Seggel,  de  Munich. 
Schauber,  de  Augsbourg. 

M.  Knapp  vient  occuper  le  fauteuil  de  la  présidence. 

L'ordre  du  jour  appelle  les  communications  scientifiques. 

M.  CoHN  (de  Breslau).  Des  lunettes  de  mica.  —  Quelques-uns 
d'entre  vous  se  souviennent  peut-être  d'une  note  que  j'ai  publiée 
dans  les  Berliner  Klinischen  Wochenschrift,  sur  les  lésions  ocu- 
laires auxquelles  sont  exposés  les  ouvriers  des  établissements 
métallurgiques,  et  sur  de  nouvelles  lunettes  préservatrices,  des- 
tinées à  en  diminuer  autant  que  possible  la  fréquence.  A  cette 
fin,  j'avais  fait  faire  des  luneltes  à  verres  de  mica  et  sans  char- 
nières, afin  que  leur  bon  marché  les  rendit  accessibles  aux 
bourses  les  plus  légères  ;  mais  elles  avaient  l'inconvénient  dç  ne 
pouvoir  se  fermer;  j'y  remédiai  en  imaginant  un  mode  de  char- 
nière très  simple,  qui  permet  d'introduire  ces  lunettes  dans  un 
étui  (l'orateur  en  fait  la  démonstration),  sans  que  le  prix  en  soit 
sensiblement  augmenté  ;  elles  ne  coûtent,  en  effet,  comme  les 
premières,  que  6  sgr.  (75  centimes).  J'en  ai  fait  faire  d'autres 
présentant  une  surface  de  mica  plane  en  avant  et  se  recourbant 
en  arrière  à  la  manière  d'une  coquille  de  noix,  de  telle  sorte  que, 
comme  elles  s'adaptent  exactement  au  rebord  orbitaire,  elles 
préservent  toute  la  surface  de  l'œil  des  corps  étrangers,  de  Ja 
fumée,  etc.,  et  sont  d'une  grande  utilité  pour  les  ramoneurs,  les 
fumistes,  etc.  Dans  la  Haute-Silésie,  on  s'en  est  très  bien  trouvé 
dans  plusieurs  incendies  et  depuis  lors  elles  sont  beaucoup 
demandées.  Je  m'étais  imaginé  que  plus  les  lunettes  sont  légères, 
moins  l'usage  en  est  désagréable;  il  paraît  qu'il  n'en  est  pas 
ainsi,  du  moins  pour  les  gens  de  la  classe  ouvrière  ;  plusieurs 
fabricants  m'ont,  en  effet,  demandé  d'y  donner  une  forme 
plus  massive,  prétendant  que  les  ouvriers  s'accommodent  diffi- 
cilement de  lunettes  légères,  habitués  qu'ils  sont  à  en  porter  de 
très  lourdes.  Après  que  mon  premier  travail  eut  paru,  l'admi- 


—   21o   - 

nistration  des  chemins  de  fer  de  la  Haute-Silésle  me  demanda 
(le  colorer  les  verres  de  mica  en  bleu,  si  c'était  possible,  dans 
l'intérêt  des  forgerons  et  des  chauffeurs,  afin  que  ces  ouvriers  ne 
fussent  plus  autant  incommodés  par  la  lumière  trop  éclatante 
du  foyer.  Ici  je  me  trouvai  en  présence  d'une  grande  difficulté; 
le  mica  présente  en  effet  une  surface  extrêmement  lisse,  à  la- 
quelle les  couleurs  n'adhèrent  pas,  à  moins  qu'on  y  ajoute  de  la 
laque  ;  mais  alors  même  le  moindre  frottement  ou  une  tempéra- 
ture un  peu  élevée  suffisent  pour  détacher  la  matière  colorante. 
Après  bien  des  essais  infructueux,  j'imaginai  le  procédé  suivant: 
je  pris  une  solution  très  concentrée  d'albumine,  à  laquelle  je 
mêlai  de  l'enore  bleue  ;  je  l'étendis  sur  une  plaque  de  mica  ;  sur 
cette  couche  de  matière  colorante,  j'appliquai  une  seconde  plaque  ; 
j'emprisonnai  de  cette  manière  la  matière  colorante  dans  le  mica 
lui-même.  Ces  verres  ont  été  présentés  au  mois  de  juin  de  cette 
année  à  la  Société  silésienne  Fiir  Vaterldndische  Cultur,  Ils  n'ont 
qu'un  léger  inconvénient,  c'est  que,  dans  l'apposition  des  deux 
plaques  de  mica,  il  est  difficile  de  faire  disparaître  complètement 
de  petites  vésicules  d'air  qui  gênent  plus  ou  moins  la  vue.  Mon 
fabricant  de  Breslau,  M.  Max  Raphaël,  Bahnhof,  N°  10,  a  ap- 
porté à  ce  système  de  lunettes  une  excellente  modification,  en 
remplaçant  mon  mélange  de  matière  colorante  bleue  et  de  solu- 
tion gommo-albumineuse  par  la  gélatine  bleue  de  diverses 
nuances,  qu'on  trouve  dans  le  commerce.  Avant  d'adopter  cette 
gélatine,  j'ai  voulu  m'assurer  qu'elle  résiste  à  une  température 
assez  élevée  et  j'ai  constaté  qu'elle  ne  fond  qu'à  70<*.  Le  prix  de 
ces  lunettes  est  un  peu  plus  élevé  que  celui  des  anciennes,  mais 
elles  coûtent  beaucoup  moins  cher  cependant  que  la  plupart  des 
conserves  bleues  du  commerce  ;  le  prix  de  ces  dernières  est  en 
effet  de  1  thaler  10  sgr.  (5  francs),  tandis  que  les  miennes  ne 
coûtent  qu'un  franc  25  centimes. 

Discussion. 

M.  Dot  recommande  pour  les  lunettes  conserves  l'adresse  sui- 
vante: Société  des  Innettiers,  rue  d'Anjou,  6,  Paris.  Il  dit  en  avoir 
reçu  tous  les  numéros  de  verres  convexes  et  concaves  et  que 
sois  peu  on  doit  lui  envoyer  aussi  des  verres  bleus.  Cette  adresse 
est  recommandable  aussi  pour  le  bon  marché  de  ses  verres 
cylindriques.  La  douzaine  de  verres  très  bien  taillés  et  fort  beaux 
ne  coûte  que  12  francs. 

M.  Mooren  ne  croit  pas  que  des  lunettes  en  mica  puissent  con- 
venir pour  les  ciseleurs;  il  pense  aussi  que  la  forme  de  ces 
verres,  surtout  des  bleus,  doit  être  préjudiciable  à  l'acuïté  de  la 
vision. 

M.  Cohn,  Je  n'ai  pas  dit  que  ces  lunettes  dussent  sei'vir  aux 


—  âiC  — 

ciseleurs  ou  à  des  ouvriers  travaillant  à  de  fins  ouvrages  ;  elles 
sont  spécialement  destinées  à  ceux  que  leur  état  expose  à  Tac- 
tion  éminemment  nuisible  pour  les  yeux,  d'une  lumière  trop 
vive  ;  or,  je  crois  qu'ils  ne  peuvent  en  ressentir  aucun  incon- 
vénient. 

M.  Kna'pp  est,  sur  certains  points,  de  l'avis  de  M.  Mooren. 
Comme  lui,  en  effet,  il  croit  que  la  surface  inégale  des  verres  de 
mica  doit  gêner  la  vision. 

II.  M.  IwANOB^F.  Décollement  de  la  membrane  hyaloïde  d'avec  la 
rétine  (Glaskôrperablosung)  (1).  Au  Congrès  ophthalmologique 
de  Paris  de  l'année  dernière,  M.  Iwanoff  a  présenté  troii  cas  de 
décollement  de  la  membrane  hyaloïde  ;  dans  le  cours  de  l'année 
suivante,  il  en  a  observé  quatorze  autres,  survenus  sous  l'in- 
fluence de  divers  états  morbides  de  l'œil. 

En  raison  de  sa  fréquence,  cette  lésion  ne  doit  donc  pas  être 
considérée  comme  une  simple  curiosité  anatomo-pathologique. 
Toutefois  son  importance  clinique  ne  sera  bien  établie  que  quand 
l'ophthalmoscope  pourra  en  révéler  l'existence  pendant  la  vie. 

L'orateur  conclut  de  ses  observations  que  le  décollement  du 
corps  vitré  n'est  probablement  que  le  prodrome  d'un  décollement 
de  la  rétine.  Il  rend  compte,  en  effet,  de  la  rapide  succession  i\o 
ce  dernier,  du  plissement  de  la  rétine  et  de  la  fluctuation  de  la 
partie  décollée  de  cette  membrane  ;  car  si ,  devant  la  rétine ,  il 
y  avait  au  lieu  d'un  liquide  séreux,  un  corps  vitré  de  consistance 
normale  ou  même  plus  dur  qu'à  l'état  physiologique,  à  cause  de 
la  compression  qu'il  supporte ,  on  concevrait  difficilement  le 
mouvement  d'ondulation  de  la  rétine. 

Les  décollements  de  la  rétine  peuvent  être  le  résultat  d'altéra- 
tions pathologiques  du  corps  vitré.  Bien  plus  souvent  pourtant , 
ils  sont  la  conséquence  d'un  processus  inflammatoire  de  la  rétine 
elle-même.  —  M.  Iwanoff  cite  comme  exemple  le  décollement  de 
cette  membrane  en  cas  de  rétinite  albuminurique.  —  Ces  inflam- 
mations déterminent  l'hypertrophie  des  faisceaux  de  fibres  ner- 
veuses de  la  rétine,  ainsi  que  des  éléments  de  son  stroma; 
comme,  par  suite  de  ce  processus  hypertrophique,  la  rétine  gagne 
non-seulement  en  épaisseur  mais  aussi  en  surface,  il  se  forme, 
entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  de  petits  interstices  qui 
deviennent  le  point  de  départ  de  décollements  plus  étendus. 
Une  autre  lésion  qui,  à  son  maximum  de  développement, 

(1)  Le  Comité  de  rédaction  n'adonné  qu'un  résumé  de  la  communi- 
cation de  M.  Iwanoff,  attendu  que  le  même  sujet  a  été  traité  par  ce 
dernier  avec  tous  les  détails  désirables  dans  les  Archiv  pur  Ophthal- 
niologic. 
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présente  des  signes  ophthalmoscopiques  qu'il  est  facile  de  con- 
fondre avec  ceux  d'un  décollement  de  la  rétine ,  c'est  rœdème 
de  la  rétine.  M.  Iwanoff  examine  les  altérations  particulières  à 
cet  œdème  ;  elles  intéressent  d'abord  les  capillaires  dont  les 
parois  sont  parsemées  de  noyaux  très  fins ,  les  uns  adipeux ,  les 
autres  calcaires,  et  qui  sont  le  résultat  d'une  métamorphose 
régressive.  L'exsudation  séreuse  entoure  et  isole  les  uns  des 
autres  les  faisceaux  de  fibres  de  Millier  et  constitue  bientôt  une 
cavité  ;  les  faisceaux  qui  environnent  cette  dernière  s'hy pertro- 
phient  ;  il  s'en  forme  en  même  temps  une  autre  dans  la  couche 
interne  des  grains.  A  mesure  que  ces  deux  cavités  augmentent 
d'étendue,  la  couche  intermédiaire  des  grains  s'atrophie,  de 
sorte  qu'elles  finissent  par  se  confondre  et  à  n'en  plus  former 
qu'une  seule. 

Cet  œdème  ga^ne  quelquefois  des  proportions  telles  que  l'épais- 
seur de  la  rétine  est  doublée  et  même  triplée;  néanmoins  ses 
éléments  nerveux  peuvent  être  très  bien  conservés.  Comme  il 
occupe  toujours  une  partie  assez  circonscrite ,  il  se  peut  très  bien 
qu'àl'ophthalmoscope  on  le  prenne  pour  un  décollement  commen- 
çant de  la  rétine. 

Discussion. 

M.  Leber,  à  l'occasion  de  la  communication  de  M.  Iwanoff,  fait 
part  à  l'assemblée  d'un  cas  fort  remarquable  de  décollement 
total  de  la  couche  des  bâtonnets  d'avec  le  reste  de  la  rétine. 

Pendant  la  vie ,  l'ophthalmoscope  n'avait  révélé  aucune  ano- 
malie ;  le  bulbe  était  assez  dur,  le  champ  visuel  un  peu  rétréci , 
mais  la  papille  optique  ne  présentait  pas  d'excavation.  —  Dans 
l'œil  durci,  M.  Leber  a  constaté  l'existence  d'altérations  qui 
expliquent  parfaitement  le  rétrécissement  du  champ  visuel  ;  la 
rétine  était  séparée  de  la  choroïde  par  une  mince  couche  d'ex- 
sudat  ;  la  couche  des  bâtonnets  formait  des  plis,  et  un  interstice 
double  de  l'épaisseur  de  cette  couche  la  séparait  du  reste  de  la 
rétine.  Les  bâtonnets  étaient  assez  bien  conservés ,  contraire- 
ment aux  éléments  des  autres  couches  rétiniennes.  Suivant 
M.  Leber,  l'exsudation ,  très  riche  en  albumine  et  coagulée  par 
le  carbonate  de  potasse,  avait  préservé  les  bâtonnets  de  toute 
altération.  La  choroïde  présentait  quelques  légères  traces  d 'in- 
flammation. «  En  résumé,  dit  l'orateur,  il  s'agit  ici  d'une 
inflammation  séreuse  dont  l'exsudat  s'est  amassé  entre  la  cho- 
roïde et  la  rétine ,  et  en  plus  grande  quantité  entre  la  couche 
des  bâtonnets  et  les  couches  sous-jacentes  de  la  rétine.  »  M.  Leber 
ajoute  qu'il  n'a  du  reste  pas  observé  d'autres  altérations  inflam- 
matoires de  la  rétine  que  celles  qui  viennent  d'être  signalées. 
—  La  matière  coagulée  contenait  quelques  noyaux  d'origine 
incertaine. 

M.  Wecker.  M.  Iwanoft'  n'a  mentionné  qu'un  seul  signe  oph- 
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thalmoscopique  du  décollement  de  l'hyaloïde,  consistant  eu  ce 
que  la  fluctuation  des  parties  décollées  de  la  rétine  indiquerait  la 
coexistence  d'une  rétraction  du  corps  vitré  en  regard  du  décol- 
lement rétinien.  Mais  je  ferai  remarquer  que,  dans  beaucoup  de 
cas ,  notamment  de  sclérectasie ,  le  décollement  de  la  rétine  est 
accompagné  ou  même  précédé  d'un  ramollissement  de  Thumeur 
vitrée  qui  permet  la  fluctuation  de  la  partie  décollée  de  la  rétine 
au  même  titre  que  la  rétraction  du  corps  vitré.  Je  désire  savoir 
s'il  n'existe  pas  d'autres  signes  à  l'aide  desquels  il  soit  possible 
d'établir  le  diagnostic  de  cette  lésion. 

M,  0.  Becker  fait  observer  que  le  diagnostic  de  l'œdème  de  la 
rétine  ne  reposait  jusqu'à  ce  jour  sur  aucune  donnée  ophthal- 
moscopique  certaine,  et  que,  même  à  présent,  l'importance 
pathologique  et  clinique  de  cette  lésion  est  encore  très  imparfai- 
tement établie.  C'est  H.  Millier  qui  en  a  fait  le  premier  mention  ; 
mais  il  n  y  voyait  qu'une  altération  cadavérique. 

M,  Wedl  a  combattu  cette  opinion  ;  il  considère  l'œdème  de  la 
rétine  comme  une  altération  propre  à  la  vieillesse. 

M,  0,  Becker  l'a  observé  sur  les  yeux  fraîchement  extirpés 
d'individus  d'un  âge  peu  avancé  ,  qui  n'avaient  été  atteints  d'au- 
cune anomalie  de  la  vision  ;  toutefois  l'altération  n'occupait  que 
la  périphérie  de  la  rétine  ;  au  voisinage  de  Vora  serrata^  on  dis- 
tinguait à  l'œil  nu  des  taches  à  contours  irréguliers.  Les  prépa- 
rations de  M.  Iwanotf  sont  les  premières  où  l'orateur  ait  reconnu 
que  le  voisinage  de  la  papille  optique  et  de  la  tache  jaune  pou- 
vaient être  le  siège  de  cet  œdème.  Dans  un  cas ,  la  vue  était 
depuis  longtemps  compromise  par  une  lésion  superficielle  de 
l'œil  ;  toute  la  rétine  était  atrophiée  ;  seulement ,  au  voisinage  de 
la  tache  jaune,  elle  présentait  une  sorte  de  proéminence,  qu'on 
eût  pu  considérer  comme  pathologique,  bien  que,  précisément  à 
cet  endroit,  ses  éléments  anatomiques  n'eussent  pas  subi  de 
dégénérescence;  cette  saillie  était  le  résultat  d'un  de  ces  œdèmes 
qu'a  décrits  M.  Iwanoff.  Au  total,  on  se  trouve  en  présence  de 
deux  processus  différents ,  dont  l'un ,  borné  à  la  périphérie  de  la 
rétine,  n'est  pas  pathologique  mais  n'est  pas  non  plus  exclusive- 
ment propre  à  la  vieillesse,  et  dont  l'autre,  occupant  le  voisinage 
de  la  tache  jaune  ou  de  la  papille  optique,  est  le  résultat  de  la 
participation  de  la  rétine  à  un  état  morbide  général  de  l'œil. 
Reste  à  savoir  quels  sont ,  à  part  leur  siège ,  les  caractères  ana- 
tomiques et  cliniques  qui  différencient  ces  deux  altérations. 

M.  de  Graefe.  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  rechercher  dès- 
à-présent  des  moyens  de  diagnostic  entre  le  décollement  de 
l'hyaloïde  et  l'opacité  ou  le  ramollissement  partiels  du  corps 
vitré  ;  toutefois ,  l'examen  des  préparations  de  M.  Iwanoff  mo 
fait  croire  qu'il  doit  le  plus  souvent  exister  une  limite  bien  tran- 
chée entre  la  partie  trouble  et  les  parties  avoisinantes.  Notre 
honorable  collègue  de  Bonn  rappelle  ce  fait ,  mentionné  par 
quelques  auteurs  et  par  moi ,  qu'en  cas  d'ectasie  postérieure , 
certaines  formes  d'opacités  du  corps  vitré  précèdent  et  semblent 
annoncer  un  décollement  de  la  rétine  et,  comme  cette  même 
succession  s'observe  aussi  en  cas  de  rétraction  du  corps  vitré ,  il 
croit  que  l'opacité  du  corps  vitré  pourrait  bien  n'être  que  la  con- 
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séquence  du  décollement  de  Thyaloïde.  Afin  de  prévenir  toute 
confusion  ,  je  crois  devoir  faire  observer  que  je  n'ai  pas  voulu 
parler  de  ces  opacités  flottantes  et  multiples  du  corps  vitre,  qui 
compliquent  si  fréquemment  la  sclérectasie  postérieure ,  mais 
bien  d'une  opacité  assez  régulière  qui  apparaît  très  rapidement 
dans  le  segment  postérfeur  du  corps  vitré ,  tranche  nettement , 
malgré  son  étendue ,  sur  la  partie  transparente  de  ce  milieu  et 
se  reconnaît  à  une  sorte  de  mouvement  ondulatoire  et  de  reflet 
grisâtre  de  toute  la  partie  affectée  ;  aussi  à  première  vue ,  est-on 
tenté  de  croire  à  Texistence  d'un  décollement  de  la  rétine  ;  mais 
en  examinant  attentivement  les  bords  de  la  partie  opaque,  on 
reconnaît  que  la  rétine  est  exactement  appliquée  sur  la  choroïde. 
Ces  sortes  d'opacités  peuvent  déterminer  de  trois  manières  diffé- 
rentes un  décollement  de  l'hyaloïde  :  1°  par  la  rapidité  de  leur 
évolution,  alors  qu'au  contraire  les  autres  opacités  du  corps 
vitré ,  à'I'exception  de  celles  qui  sont  de  nature  hémorrhagique , 
se  développent  très  lentement  ;  2**  par  leur  forme  qui ,  malgré 
l'étendue  de  l'infiltration ,  est  parfaitement  circonscrite,  contrai- 
rement aux  autres  épanchements  qui  ont  une  tendance  conti- 
nuelle à  envahir  les  parties  saines  du  corps  vitré;  3°  par  la  succes- 
sion presque  constante  d'un  décollement  de  la  rétine. 

III.— M.  Lebeb..  Névrite  optique.  De  nombreux  faits  cliniques  ont 
mis  hors  de  doute  l'intime  relation  qui  existe  entre  les  affections 
du  cerveau  et  la  névro-rétinite  ;  l'examen  anatomique  du  nerf  op- 
tique, qui  sert  d'intermédiaire  entre  les  deux  organes  malades,  doit 
être  d'un  puissant  secours  dans  la  recherche  des  causes  de  cette 
coïncidence.  Plusieurs  travaux ,  parmi  lesquels  nous  citerons  en 
première  ligne  ceux  de  M.  de  Graefe ,  ont  déjà  attiré  l'attention 
sur  ce  point  ;  ils  ont  mis  en  lumière  ce  fait  que ,  dans  une  série 
de  cas  assez  nombreux ,  il  existe  une  inflammation  évidente  du 
tronc  du  nerf  optique ,  inflammation  qui  naît  d'une  méningite 
de  la  base  du  crâne  et  se  transmet  de  proche  en  proche  jusqu'à 
l'extrémité  intrà-oculaire  du  nerf;  c'est  ce  qui  a  fait  donner  à  ce 
processus  pathologique  le  nom  de  névrite  descendante.  Dans  une 
autre  série  de  cas  ,  au  contraire ,  le  tronc  nerveux  présente  une 
apparence  normale.  La  cause  de  la  participation  de  l'extrémité 
extrà-crânienne  du  nerf  optique  à  l'affection  cérébrale  réside 
alors ,  suivant  M.  de  Graefe ,  dans  l'augmentation  de  la  pression 
intrà-crânienne ,  qui  met  obstacle  au  cours  du  sang  que  la  veine 
ophthalmique  verse  dans  le  sinus  caverneux;  de  là  résulte,  en 
effet ,  une  stase  sanguine  et  une  exsudation  séreuse  dans  tout  le 
domaine  de  la  veine  ophthalmique.  A  l'extrémité  intrà  oculaire 
du  nerf  optique,  cette  stase  veineuse  pourrait,  à  cause  de  l'inex- 
tensibilité  du  foramen  optique  de  la  sclérotique,  atteindre  un 
degré  suffisant  pour  y  déterminer  une  véritable  inflammation. 

Indépendamment  des  trois  cas  de  névrite  optique  que  j'ai 
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publiés  récemment  (1),  j'ai  eu  dans  ces  derniers  temps  ruccasion 
d*en  observer  quelques  autres.  Un  premier  fait  ressort  de  mes 
obserrations ,  e*est  que  tTune  apparence  extérieure  normale  dm  nerf 
optique,  on  ne  peut  pas  conelwre  à  V absence  de  tonte  altération  patholo- 
gique de  ce  nerf.  Aussi,  dans  tous  les  cas  d'inflammation  derextrê- 
mité  intrâ-oculaire  du  nerf  optique,  devra-t-on  soumettre  letron** 
nerveux  à  Texamen  microscopique ,  à  Taide  duquel  on  y  décou- 
vrira des  lésions  imperceptibles  à  l'œil  nu. 

Les  altérations  que  j'ai  trouvées  dans  ces  cas  appartiennent 
aux  trois  groupes  suivants  : 

1**  Névrite  interstitielle  et  périnécrite  du  nerf  optique, 
2"  Dégénérescence  des  faisceaux  défibres  nerveuses, 
3**  Formation  de  cellules  à  noyaux  et  atrophie  des  fibres  nenteuses. 
L&  première  affection  consiste  dans  des  amas  de  petites  cellules, 
la  plupart  a  un  seul  noyau ,  les  unes  arrondies,  les  autres  fusi- 
formes ,  qui  se  produisent  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  du 
nerf  optique ,  et  de  préférence  autour  des  vaisseaux  qui  y  che- 
minent. Par  suite  de  cette  prolifération  cellulaire ,  le  névrilème 
interstitiel ,  qui  à  Tétat  normal  est  assez  pauvre  en  cellules , 
s'hypertrophie  ;  la  gaine  interne  du  nerf,  plus  riche  en  cellules 
et  en  noyaux  que  le  tissu  conjonctif  interstitiel ,  devient  le  siège 
d'une  prolifération  semblable;  les  cellules  qui  y  existent  nor- 
malement se  distinguent  de  celles  qui  s'y  forment  par  suite  de 
ce  processus  hyperplasiquc ,  par  leur  forme  ovale  et  leur  aspect 
plus  pâle  et  plus  terne.  Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  l'alténî- 
tion  de  la  gaine  interne  du  nerf  n'était  pas  assez  prononcée  pour 
produire  un  épaississement  visible  à  l'œil  nu. 

Le  deuxième  genre  tie  lésion  est  caractérisé  par  la  transfor- 
mation des  faisceaux  de  flbres  nerveuses  en  des  masses  formées 
de  gouttelettes  de  graisse.  J'ai  désigné  cet  état  sous  la  dénomi- 
nation de  dégénérescence  graisseuse ,  bien  qu'il  ne  me  paraisse  pas 
prouvé  qu'il  s'agisse  ici  d'une  simple  métamorphose  adipeuse 
des  flbres  nerveuses  ;  après  une  macération  de  douze  heures  dans 
l'éther,  ou  après  avoir  été  traités  par  l'ammoniaque  liquide ,  les 
tissus  affectés  n'ont  pas  en  effet  présenté  d'altération  appréciable. 
On  ne  saurait  dire  si  la  dégénérescence  atteint  les  flbres  ner- 
veuses sur  toute  leur  longueur  ni  combien  d'entre  elles  sont 
détruites,  car  il  est  probable  que  cette  désorganisation  n'inté- 
resse que  leur  contenu.  Celui-ci  est  rendu  plus  friable;  mais  ce 
n'est  que  lorsqu'on  a  dilacéré  le  névrilème,  que  les  faisceaux 
sont  réduits  à  l'état  de  détritus.  Sur  une  préparation  fraîche, 

(1)  Lkber.  Boitrâge  zur  Kenntniss  der  Neuritis  des  Sehnerven.  .Irc/ifr. 
f.  Ophthalm.  XIV.,  -2.  333-378. 
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l  altération  n'est  pas  appréciable  à  Tœil  nu  ,  mais  elle  le  devient 
après  une  courte  macération  dans  une  solution  de  chromate  do 
potasse.  C'est  surtout  quand  elle  est  disséminée,  comme  dans  la 
plupart  des  cas  que  j'ai  observés ,  qu'elle  est  facilement  recon- 
naissable  à  de  petits  îlots  qui  tranchent  par  leur  couleur  jaunâtre 
sur  l'aspect  grisâtre  dos  parties  a  voisinantes  et  qui  forment  une 
légère  saillie,  parce  qu'à  cause  de  leur  moindre  consistance  les 
parties  affectées  sont  comme  boursouflées.  Néanmoins,  cette 
altération  peut  aussi  se  présenter  sous  une  forme  plus  diffuse. 

Indépendamment  des  cas  de  névrite  dans  lesquels  j'ai  observé 
ce  processus  patholoô^ique ,  je  l'ai  rencontré  dans  un  cas  d'am- 
blyopie,  sans  signes  ophthalmoscopiques,  mais  avec  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  et  dureté  du  bulbe;  il  existait  en  même 
temps ,  ainsi  que  je  l'ai  dit  à  l'occasion  de  la  communication  de 
M.  Iwanolf ,  un  décollement  de  la  couche  des^  bâtonnets  d'avec 
les  couches  sous-jacentes  de  la  rétine.  J'ai  aussi  reconnu  l'exis- 
tence de  cette  dégénérescence  dans  un  cas  de  tumeur  du  cerveau 
où,  pendan*  la  vie,  il  n'y  avait  eu  d'autre  signe  ophthalmosco- 
pique  qu'un  léger  trouble  du  bord  de  la  papille ,  n'existant  qu'à 
un  seul  œil ,  et  où  je  ne  découvris  point,  après  la  mort,  d'autre 
lésion  anatomique  que  celle  que  je  viens  de  décrire.   Je  l'ai 
observée  encore  et,  comme  dans  le  cas  précédent,  sans  co-exis- 
tence  d'une  lésion  inflammatoire  du  nerf,  dans  un  cas  de  suppu- 
ration étendue  à  toute  la  base  du  crâne  et  ayant  gagné  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite.    L'existence ,  dans  ce  dernier  cas  ainsi 
que  dans  un  autre ,  de  quelques  points  d'atrophie  occupant  sur- 
tout la  partie  du  nerf  la  plus  rapprochée  du  cerveau ,  fait  sup- 
poser que  cette  dégénérescence  graisseuse  pourrait  bien  n'être 
que  le  premier  stade  de  l'atrophie  des  fibres  nerveuses.  On  sait 
d'ailleurs  que  l'atrophie  résultant  de  la  section  du  nerf  optique 
est  précédée  d'une  période  de  dégénérescence  graisseuse.   Par 
(*ontre ,  je  n'ai  observé  aucune  corrélation  entre  cette  forme  de 
métamorphose  régressive  et  un  processus  inflammatoire  ;  ménK» 
dans  les  cas  où  le  tronc  nerveux  était  atteint  à  la  fois  de  trans- 
formation graisseuse  et  de  névrite  interstitielle,  il  arrivait,  ou 
bien  que  ces  deux  processus  morbides  occupaient  des  parties 
différentes  du  nerf  et  se  déveloiipaient  indépendamment  l'un  de 
l'autre,  ou  bien  que  l'inflammation  atteignait  son  maximum 
d'intensité  en  d'autres  endroits  que  la  dégénérescence  adipeuse. 
Dans  aucun  cas  non  plus,  je  n'ai  pu  découvrir,  comme  cause 
de  cette  dernière  ,  une  oblitération  ou  quelqu'autre  altération 
des  vaisseaux  aff'érents  ou  efférents  de  la  partie  malade. 

Les  lésions  du  troisième  genre  consistent  dans  la  production 
de  cellules  et  de  noyaux  et  dans  l'atrophie  i»rononcée  .  mais  non 
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complète  ,  des  faisceaux  de  fibres  nerveuses.  Si  la  coloration  du 
nerf  n'est  pas  sensiblement  altérée ,  c'est  grâce  à  l'abondance 
des  noyaux  amassés  dans  son  tissu  et  à  la  présence  de  goutelettes 
de  graisse  et  de  restes  encore  nombreux  de  substance  nerveuse. 
La  gaine  du  nerf,  loin  d'offrir  les  signes  extérieurs  d'une  atro- 
phie, est  au  contraire  œdémateuse  et  épaissie.  Un  cas  de  ce 
genre  se  trouve  rapporté  dans  les  Archiv  f^  Ophthalm,,  XIV.  2, 

Le  nombre  de  mes  observations  est  encore  trop  restreint  pour 
qu'il  me  soit  permis  d'en  généraliser  les  déductions.  Les  résultats 
que  j'ai  constatés  sont-ils  de  nature  à  modifier  en  quoi  que  ce 
soit  l'opinion  généralement  admise  au  sujet  de  la  pathogénie  de 
la  névrite  optique?  Je  ne  le  pense  pas  ,  du  moins  pour  ce  qui 
concerne  les  altérations  des  deux  dernières  catégories.  Celles  de 
la  première  peuvent  être  considérées  comme  produites  par  la 
combinaison  d'une  inflammation  par  stase  veineuse  et  d'une 
névrite  descendante.  Quant  à  la  dégénérescence  graisseuse ,  les 
causes  nous  en  sont  inconnues  ;  mais  il  est  tout  aussi  naturel 
d'admettre  qu'elle  est  le  résultat  d'un  vice  de  nutrition  de 
nature  inflammatoire  que  de  la  faire  dépendre  d'un  simple  trouble 
de  la  circulation. 

Les  lésions  propres  à  une  véritable  inflammation  du  nerf 
optique  sans  coexistence  d'une  méningite  de  la  base ,  peuvent 
même,  dans  certains  cas ,  être  rattachées  à  une  stase. sanguine  , 
si  l'on  admet  que  celle-ci,  bien  qu'ayant  son  siège  dans  la  papille, 
peut  déterminer  l'inflammation,  non-seulement  de  cette  der- 
nière, mais  consécutivement  aussi  d'autres  parties  plus  éloi- 
gnées ,  comme  du  tronc  du  nerf  optique  ou  de  la  rétine.  Il  est 
vrai  qu'avec  ce  système  d'explication  on  est  obligé ,  lorsqu'on 
observe  le  processus  pathologique  à  sa  première  période ,  de 
faire  abstraction  des  lésions  franchement  inflammatoires  du 
nerf  optique  et  de  ne  tenir  compte  que  des  résultats  immédiats 
de  la  stase  sanguine ,  de  l'hypérémie  et  de  l'œdème. 

J'ai  eu  deux  fois  l'occasion ,  dans  ces  derniers  temps ,  d'exa- 
miner les  lésions  d'une  névrite  optiqtie  encore  toute  récente.  Le 
premier  cas  est  celui  d'un  enfant  mort  de  méningite  tuberculeuse 
dans  le  service  du  D""  Eberth  ;  à  cette  maladie  s'est  jointe ,  peu 
de  jours  avant  la  mort ,  une  névrite  optique  double  avec  tumé- 
faction ,  coloration  rouge-grisâtre  et  forte  hypérémie  veineuse 
de  la  papille.  Les  altérations  anatomiques  de  cette  dernière 
n'étaient  autres  que  l'hypérémie  et  l'œdème,  avec  un  léger 
épaississement  des  fibres  nerveuses  ;  le  tronc  du  nerf  optique  qui, 
à  première  vue,  paraissait  intact,  était  atteint,  surtout  aux  points 
les  plus  rapprochés  du  cerveau,  d'une  névrite  interstitielle  avec 
flégénérescence  graisseuse  disséminée  des  faisceaux  nerveux. 
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Dans  ce  cas ,  Texplication  est  toute  simple  ;  rinflammation  du 
tronc  nerveux  est  le  résultat  de  la  transmission  directe  du  tra- 
vail phlegmasique  des  méninges  au  nerf  optique;  tandis  que  les 
altérations  de  la  papille  sont  la  conséquence  de  la  stase  veineuse 
produite  par  l'exagération  de  la  pression  intrà-crânienne  ,  stase 
encore  trop  récente  pour  avoir  pu  déterminer  autre  chose  qu'une 
hypérémie  et  une  exsudation  séreuse. 

Dans  le  second  cas  aussi  la  névrite  était  survenue  pendant  les 
derniers  jours  de  la  vie.  Seulement ,  au  lieu  d'une  méningite, 
il  existait  un  ramollissement  du  cerveau,  s'accompagnant  d'une 
légère  augmentation  de  la  pression  intrà-crânienne. 

Les  lésions  de  la  papille  consistaient  dans  l'œdème  et  dans 
l'hypertrophie  des  fibres  sans  moelle  >  cette  hypertrophie  attei- 
gnait sur  certains  points  des  proportions  telles  qu'on  les  rencontre 
dans  la  dégénérescence  rétinienne  de  la  maladie  de  Bright ,  où 
les  épaississements  nodaux  des  fibres  nerveuses  ont  longtemps 
été  pris  pour  des  cellules  ganglionnaires.  Toutefois,  j'ai  constaté 
aussi  une  augmentation  des  éléments  cellulaires,  notamment 
au  voisinage  des  vaisseaux.  Le  nerf  optique  qui ,  vu  à  l'œil  nu . 
semblait  être  intact ,  présentait  les  lésions  très  nettement  accu- 
sées bien  que  d'une  origine  encore  récente ,  d'une  névrite  inter- 
stitielle et  d'une  périnévrite. 

On  ne  peut  alléguer  que  dans  ce  cas  la  névrite  optique  soit  la 
conséquence  de  la  stase  sanguine,  sans  que  cette  explication 
paraisse  un  peu  forcée  ;  l'inflammation  remonte  en  effet  à  une 
date  encore  trop  peu  éloignée,  et  revêt  un  caractère  d'activité 
trop  évidente  pour  qu'une  simple  congestion  passive  en  puisse 
être  la  cause.  On  ne  peut  admettre  non  plus  que  le  processus 
phlegmasique  ait  suivi  une  marche  ascendante  et  ait  eu  pour 
point  de  départ  la  papille,  attendu  que  ce  n'est  pas  dans  cette 
dernière  que  siègent  les  altérations  les  plus  avancées. 

Aussi  doit-on,  pour  le  cas  présent,  se  contenter  de  l'explication 
très  peu  satisfaisante  de  M,  BenedilU.  Il  a  prétendu  dans  ces 
derniers  temps  que  les  maladies  du  cerveau  pouvaient  détermi- 
ner l'inflammation  du  nerf  optique  et  de  la  papille  par  la  voie  de 
certains  filets  nerveux  sur  lesquels  se  porterait  tout  d'abord  leur 
influence  irritante,  —  mais  dont  l'existence  est  malheureusement 
encore  un  problème. 

Avant  de  terminer,  permettez-moi  de  vous  soumettre  quelques' 
réflexions  sur  les  lésions  anatofniqvss  qui  accompagnent  VatropHe  du 
ner/optique.  On  sait  qu'il  est  des  cas  d'atrophie  consécutive  à  une 
névrite  où,  malgré  le  secours  de  l'ophthalmoscope,  nous  ignorons 
si  réellement  une  inflammation  a  précédé  le  processus  atj:*o- 
phique  ou  s'il  s'agit  «l'une  atro]>hie  essentielle.  J'ai  observé  un 
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cas  de  ce  genre  dans  la  clinique  de  M.  Travée,  chez  une  ouvrière 
âgée  de  28  ans.  Les  signes  ophthaimoscopiques  étaient  ceux 
(Pune  atrophie  blanche  ordinaire,  sans  excavation  et  sans  dimi- 
nution appréciable  du  calibre  des  vaisseaux.  La  faculté  visuelle 
était  considérablement  diminuée.  La  malade  succomba  à  une 
phthisie  des  poumons  ;  mais  indépendamment  de  celle-ci ,  Tau- 
topsie  démontra  l'existence  d'un  gliosarcome  apoplectique  dans 
l'hémisphère  droit,  qui  ne  comprimait  pas  directement  les  nerfs 
optiques  ni  le  chiasma.  Plusieurs  années  avant  sa  mort  la  ma- 
lade avait  eu  quelques  pertes  de  connaissance  assez  prolongées , 
mais  depuis  lors ,  la  tumeur  n'avait  plus  révélé  sa  présence  dans 
le  cerveau  par  d'autres  symptômes  qu'une  diminution  progres- 
sive de  la  vision.  Le  niveau  de  la  papille  était  à  peu  près  normal, 
mais  son  tissu  ainsi  que  la  lamina  crihrom  renfermait  un  grand 
nombre  de  corpuscules  provenant  de  la  prolifération  des  cellules 
fusiformes  du  tissu  conjonctif;  quant  aux  fibres  nerveuses  sans 
moelle,  on  n'en  trouvait  presque  plus  de  traces  dans  l'extrémité 
intrà-oculaire  du  nerf  optique  ;  la  rétine  était  amincie  et  ses 
diverses  couches  en  voie  d'atrophie  ;  le  nerf  optique  présentait 
une  atrophie  tachetée  qui  augmentait  un  peu  à  mesure  qu'on  se 
rapprochait  du  bulbe.  —  Il  est  probable  que  la  tumeur  céié- 
brale  avait  occasionné ,  longtemps  avant  la  mort ,  une  névrite 
par  stase  sanguine ,  à  laquelle  avait  succédé  plus  tard  une  atro- 
phie ;  mais  quelque  prononcée  qu'ait  été  cette  dernière ,  elle  n'a 
pas  suffi  à  effacer  toute  trace  de  l'ancienne  inflammation ,  ainsi 
que  le  prouvent  les  amas  de  corpuscules  dans  la  papille. 

Dans  un  autre  cas  ,  je  reconnus  l'existence  d'une  atrophie 
blanche  du  nerf  optique  survenue  à  la  suite  d'un  processus 
inflammatoire,  sans  qu'il  y  eût  aucun  changement  de  niveau  de 
la  papille.  Un  sarcome  avait  envahi  l'orbite  et  entourait  le  nerf 
optique  et  le  bulbe,  de  sorte  que  ce  dernier  dut  être  extirpé  avecr 
la  tumeur.  Quelques  temps  auparavant,  en  moins  de 24  heures, 
la  perception  de'  la  lumière  avait  été  presqu'entièrement  abolie; 
à  l'ophthalmoscopc,  on  n'apercevait  alors  qu'un  léger  trouble 
circonscrivant  la  papille  ;  il  diminua  progressivement  les  jours 
suivants,  mais  on  vit  se  produire  asse:  rapidement  une  colora- 
tion  blanchâtre  de  la  papille  avec  amincissement  du  calibre  des 
vaisseaux. 

Ici  le  niveau  de  la  papille  était  parfaitement  normal ,  mais  sa 
substance  était,  comme  dans  le  cas  précédent,  remplie  déjeunes 
cellules.  Comme  cause  immédiate  des  altérations  du  nerf  optique, 
j'ai  trouvé  dans  ce  dernier,  à  une  petite  distance  du  bulbe,  un 
épanchement  apoplectique  qui  ne  paraissait  pas  être  d'origine 
très  récente  et   qui  avait  éparpillé  et  détruit  sur  une  certaine 
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étendue  les  faisceaux  de  fibres  nerveuses.  On  découvrait  depuis 
cet  endroit  jusque  dans  l'intérieur  de  la  papille  des  traces  évi- 
dentes d'un  travail  phlegmasique. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  aussi  un  cas  fort  intéressant  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  ,  d'excavation  atrophique  de 
la  papille;  malheureusement  les  données  ophthalmoscopiques 
manquaient.  Un  des  deux  nerfs  était  transformé ,  au  voisinage 
du  trou  optique  ,  en  une  sorte  de  cordon  de  tissu  connectif ,  dans 
lequel  on  ne  découvrait  plus  aucune  trace  de  fibres  nerveuses. 
Plus  près  de  l'œil ,  ainsi  que  dans  sa  partie  intrà-crânienne ,  il 
présentait  la  forme  ordinaire  de  dégénérescence  grise,  avec  con- 
servation des  faisceaux  nerveux  atrophiés.  L'autre  nerf  offrait 
au  même  endroit  de  son  trajet  que  le  premier,  la  même  indura- 
tion, mais  qui  n'avait  envahi  qu'une  partie  de  son  épaisseur. 
Les  bouts  centraux  des  deux  nerfs  optiques,  les  deux  chiasmas, 
les  bandelettes,  les  corps  genouillés  ,  ainsi  qu'une  partie  des 
couches  optiques  et  des  corps  striés  contenaient  un  grand  nombre 
de  corpuscules  amylacés.  La  complète  disparition  des  fibres 
nerveuses  sur  un  des  points  des  deux  norfs  optiques,  me  semble 
indiquer  la  préexistence  d'un  procès  inflammatoire. 

Enfin,  je  crois  devoir  rappeler  que  l'anémie  de  la  papille  peut 
aussi  déterminer  son  atrophie;  c'est  du  moins  ce  qui  ressort  d'un 
cas  de  dégénérescence  grise,  dont  j'ai  publié  l'observation  (1). 

Discussion. 

M.  Liehreich  désire  savoir  de  l'orateur  si,  dans  la  mensuration 
des  papilles  atrophiques ,  il  s'est  borné  à  en  prendre  les  dimen- 
sions à  la  face  postérieure  de  la  sclérotique.  Il  croit  qu'il  est 
essentiel,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  connaître  leur 
étendue  exacte  dans  le  champ  de  la  choroïde  ;  il  a  reconnu ,  en 
effet,  qu'à  ce  niveau  les  dimensions  de  la  papille  étaient  nor- 
males, dans  un  cas  où  pourtant  toute  trace  de  fibres  nerveuses 
avait  déjà  disparu. 

M.  Léber  répond  qu'il  n'a  pas  non  plus  observé  de  changement 
remarquable  de  l'étendue  des  papilles  dans  le  champ  de  la  cho- 
roïde ;  il  avoue  toutefois  ne  pas  avoir  eu  recours  à  des  moyens 
précis  de  mensuration.  Il  croit  que  ces  derniers  ont  surtout  leur 
raison  d'être  quand  l'atrophie  est  le  résultat  d'une  inflammation 
intrà-oculaire ,  attendu  qu'alors  tout  le  canal  de  la  sclérotique 
est  souvent  fortement  rétréci. 

M.  Wecker  diCGoràe  une  haute  importance,  en  cas  d'atrophie 
de  la  papille ,  à  l'absence  ou  à  la  présence  de  phénomènes  d'ex- 
citation ;  dans  le  premier  cas  ,  la  papille  s'affaisse  sous  la  pres- 
sion naturelle  des  milieux  de  l'œil  et  il  se  forme  une  excavation 

i;  Th.  LebÈr,  Archir.  f.  Ophthahn.,  XIV.  2,  p.  195. 
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atrophique;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  des  éléments  cel- 
lulaires nouveaux  se  substituent  aux  fibres  nerveuses  détruites, 
la  papille  prend  une  teinte  blanchâtre  et  affecte  Une  forme  lisse 
et  unie.  L'orateur  s'appuie  sur  ce  que,  dans  l'ataxie  par  exemple, 
où  des  phénomènes  d'irritation  se  manifestent  dans  la  substance 
nerveuse ,  on  n'observe  presque  jamais  d'excavation  papillaire. 
Il  désire  connaître  l'avis  de  M.  Leb&r  sur  ce  sujet. 

M.  Léber  combat  l'opinion  de  M.  Wecker;  il  croit  que,  dans 
Tataxie  ,  l'excavation  atrophique  est  au  contraire  chose  fort 
commune.  Il  distingue  trois  catégories  de  cas  :  1**  ceux  où  il 
existe  une  atrophie  simple  ;  2^  ceux  où  il  y  a  dégénérescence 
grise  ;  et  3®  ceux  où  l'atrophie  s'accompagne  de  signes  manifestes 
d'inflammation.  Il  admet  aussi  des  formes  de  transition,  notam- 
ment entre  l'atrophie  simple  et  la  dégénérescence  grise.  Dans  la 
troisième  catégorie  de  cas ,  la  papille  peut ,  en  raison  des  pro- 
duits de  l'inflammation ,  conserver  ou  même  dépasser  son  niveau 
normal;  niais  lorsque  tout  processus  inflammatoire  fait  défaut, 
les  différences  de  niveau  de  la  papille  dépendent  de  l'existence 
ou  de  l'absence,  antérieurement  à  l'atrophie,  d'une  excavation 
physiologique. 

M.  Wecker  ne  nie  pas  qu'il  puisse  exister  des  excavations 
atrophiques  en  cas  d'ataxie  ;  il  a  voulu  dire  seulement  que ,  dans 
ces  conditions,^  elles  atteignent  rarement  un  haut  degré.  Il 
ajoute  qu'à  son  avis ,  ce  n'est  pas  suivant  certaines  prédisposi- 
tions physiologiques ,  mais  bien  selon  la  forme  de  l'affection  elle- 
même  ,  que  la  papille  marque  plus  ou  moins  de  tendance  à  se 
fléprimer.  A  l'appui  de  son  opinion ,  il  cite  précisément  un  cas 
d'ataxie ,  dans  lequel  il  existait  une  excavation  physiologique 
bien  marquée ,  et  où  l'atrophie  papillaire  est  survenue ,  sans  que 
pour  cela  l'excavation  se  soit  prononcée  davantage. 

M.  Bêcher,  Parmi  les  causes  de  la  névrite,  il  en  est  une  sur 
laquelle  M.  Leber  insisté  avec  raison ,  c'est  l'augmentation  de  la 
pression  intrà-crànienne.  Avant  lui ,  M.  de  Graefe  l'avait  men- 
tionnée comme  jouant  un  grand  rôle  dans  la  patliogénie  de 
l'œdème  papillaire.  Pour  ma  part ,  j'ai  réuni  tout  une  série  de 
cas ,  dans  lesquels  les  altérations  du  nerf  optique  coïncident  avec 
une  augmentation  de  la  masse  encéphalique ,  produite  le  plus 
souvent  par  des  tumeurs  du  cerveau ,  et  qui  viennent  par  consé- 
quent à  l'appui  de  cette  cause  mécanique  de  la  névrite.  Quoi  qu'il 
en  soit ,  on  ne  peut  nier  qu'il  existe  bien  des  tumeurs  du  cerveau 
sans  œdème  de  la  papille.  Qu'on  doive  en  chercher  la  raison 
dans  le  siège  de  la  tumeur,  c'est  ce  que  je  ne  puis  admettre.  Je 
crois  en  avoir  découvert  la  cause  dans  certaines  anomalies  du 
système  veineux  du  nerf  optique.  Pour  m'en  assurer,  j'ai  fait 
faire  des  injections  dans  les  vaisseaux  de  l'orbite;  le  nombre  de 
ces  injections  n'est  encore  que  de  40  ;  aussi  je  me  réserve  d'en 
publier  plus  tard  le  résultat  final. 

Mais  dès  à  présent  je  suis  en  état  d'affirmer  que  les  veines  du 
nerf  optique  présentent  de  notables  variations,  non-seulement 
sous  le  rapport  de  leur  nombre,  de  leur  forme  et  de  leur  calibre, 
mais  aussi  au  point  de  vue  des  veines  dans  lesquelles  elles  se 
jettent.  J'ai  constaté  en  effet  que  6  ou  7  fois  sur  40,  ces  vaisseaux 
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se  rendent  dans  une  veine  orbitaire  plus  ou  moins  importante , 
d'où  il  est  permis  de  conclure  que  le  cours  du  sang  n'y  est  pas 
soumis  à  l'influence  de  la  circulation  intrà-crânienne. 

Cette  particularité  anatomique  remf.  compte  à  mon  avis  de 
l'absence  d'un  œdème  de  la  papille,  dans  certains  cas  de  tumeur 
ou  d'autres  affections  du  cerveau  qui  augmentent  la  pression 
intrà-crânienne. 

M,  de  Orae/e  témoigne  l'étonnement  que  lui  causent  les  résul- 
tats si  inattendus  de  M.  Becker.  Que  les  veines  du  nerf  optique 
présentent  de  nombreuses  variations  au  point  de  vue  de  leur 
trajet,  de  leur  nombre,  etc.,  il  est  tout  disposé  à  l'admettre,  mais 
que  le  système  veineux  rétinien  soit  jamais  indépendant  de  la 
circulation  veineuse  intrà-crânienne,  c'est  là  qu'^lque  chose  de  si 
extraordinaire,  de  si  opposé  aux  idées  physiologiques  que  le 
savant  professeur  de  Berlin  prie  M.  Becker  de  lui  donner  quel- 
ques éclaircissements  plus  étendus  et  plus  précis  sur  ce  sujet. 

M.  Becker  répond  qu'il  doit  les  idées  qu'il  vient  de  communi- 
quer à  l'assemblée  à  la  complaisance  des  docteurs  Oronewald  et 
Hosemann  qui  ont  bien  voulu  se  charger  de  ces  injections  et  lui 
faire  part  des  résultats  obtenus.  Il  ressort  de  ces  derniers  que , 
même  les  vaisseaux  orbitaires  dans  lesquels  se  rendent  les  veines 
(lu  nerf  optique,  tantôt  s'anastomosent  de  diverses  façons,  tantôt 
descendent  dans  l'épaisseur  des  téguments  de  la  face"(l). 

M.  Wecker  croit  que  la  rapidité  d'évolution  d'une  tumeur 
intrà-crânienne  est  une  des  conditions  qui  concourent  le  plus 
puissamment  à  la  production  d'un  œdème  de  la  papille. 

M.  Nagel  pense  qu'il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  nature  de 
la  tumeur;  il  en  est  qui,  sans  absorber  au  profit  de  leur  dévelop- 
pement la  substance  cérébrale,  se  créent  une  place  dans  la  boîte 
crânienne  aux  dépens  des  organes  encéphaliques  ;  il  en  est 
d'autres  qui  se  nourrissent  pour  ainsi  dire  de  la  substance  du 
cerveau,  de  sorte  que  leur  volume  est  proportionné  à  la  perte 
que  subit  ce  dernier.  Or,  on  conçoit  que  les  premières  exercent 
une  compression  plus  grande  que  les  secondes,  sur  la  masse  encé- 
phalique. —  Il  est  encore  une  circonstance  qu'il  importe  dénoter, 
c'est  la  production  presque  constante,  en  cas  de  tumeur  du  cer- 
veau, d'une  hydrocéphale  peu  de  temps  après  l'apparition  de 
l'œdème  de  la  papille  ;  cette  hydrocéphale  est  presque  toujours 
la  conséquence  du  siège  de  la  tumeur,  et  de  la  compression  qu'elle 
exerce  sur  la  Magna  vena  Galeni. 

IV.  M.  Knapp.  Swr  les  tumeurs.  Avant  d'aborder  le  sujet  dont  je 
vais  vous  entretenir,  je  dois  rectifier  une  erreur  qui  s'est  glissée 
dans  le  compte-rendu  du  Congrès  ophthalmologique  de  Paris.  On 
m'y  fait  dire  qu'il  existe  deux  sortes  de  gliomes,  le  gliome  pig- 
menté et  le  gliome  non  pigmenté  ;  or,  je  ne  me  souviens  pas 
d'avoir  rien  dit  ni  écrit  de  semblable. 

(1)  Il  résulte  d'une  note  du  D'  Gronewald,  que  M.  Becker  a  adressée 
au  Comité  de  rédaction,  que  sur  dix  yeux  on  n'a  vu  que  dans  un  seul  la 
veine  centrale  de  la  rétine  se  rendre  directement  dans  le  sinus  caverneux. 
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Je  désire  soumettre  aujourd'hui  à  votre  examen  quelques 
observations  de  gliome  rétinien.  La  préparation  que  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  présenter  est  celle  d'un  gliome  observé  chez  un 
enfant;  il  en  a  déjà  été  question  au  Congrès  de  Paris.  Vous 
voyez  ici  l'œil  qui  a  été  extirpé  le  premier;  on  y  reconnaît  très 
distinctement  le  mode  d'insertion  du  néoplasme  sur  la  surface 
externe  de  la  rétine.  Voici  encore  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
qui  partent  évidemment  de  la  rétine  décollée  ;  la  rétine  elle-même 
apparaît  à  la  base  des  tumeurs  sous  la  forme  d'une  bande  nette- 
ment séparée. 

(A  chaque  nouvelle  observation  que  rapporte  l'orateur,  il  fait 
circuler  dans  l'assemblée  les  pièces  anatomiques  et  les  dessins 
(lui  y  ont  trait.) 

MM.  Schveigger  et  HirsMerg  prétendent  que  ces  néoplas- 
mes ont  leur  point  de  départ  dans  la  couche  granuleuse  in- 
terne. C'est  ce  que  je  n'ai  pu  constater  dans  ce  cas-ci,  bien  que 
les  tumeurs  y  fussent  encore  très  petites.  Aux  endroits  où  les 
couches  de  la  rétine  étaient  bien  conservées,  il  était  facile  de 
reconnaître,  au  contraire,  qu'elles  prenaient  leur  insertion  sur 
['à.  couche  granuleuse  exter?ie.  J'ai  vu,  il  est  vrai,  des  cas  où  les 
tumeurs  semblaient  partir  à  la  fois  des  deux  couches  granuleuses, 
en  ce  sens  que  celles-ci  ne  pouvaient  plus  être  séparées  l'une  de 
l'autre  et  que  les  couches  ganglionnaire  et  fibreuse  étaient  seules 
encore  distinctes  ;  le  néoplasme  était  alors  le  résultat  de  Thyper- 
plasie  des  deux  couches  granuleuses. 

Pour  ce  qui  concerne  le  mode  de  propagation  du  gliome  ,  je 
ferai  observer  que  le  protoplasme  se  fraie  parfois  un  chemin  le 
long  du  nerf  optique  jusqu'au  chiasma,  et  de  là  peut  s'étendre  à 
la*  pie-mère  du  cerveau ,  du  cervelet  et  de  la  moelle  épinière  et 
même  aux  racines  des  nerfs  crâniens  et  spinaux.  J'ai  observé  un 
cas  analogue  avec  M.  Recklinghausen y  qui  en  a  fait  l'autopsie  et 
a  eu  l'obligeance  de  me  communiquer  les  détails  de  son  examen. 
\^oici  une  troisième  préparation  qui  prouve  que  le  gliome  de  la 
rétine  détermine  parfois  l'apparition  de  tumeurs  métastatiques 
dans  le  foie ,  les  poumons  et  le  diploë  des  os  du  crâne.  Ce  cas 
concerne  le  même  enfant  dont  l'œil  vous  a  été  présenté  tout  à 
l'heure.  Je  l'observai  pendant  environ  deux  ans  et  demi.  Indé- 
l)endamment  des  gliômes  rétiniens  ,  je  reconnus  l'existence  de 
quelques  tumeurs  du  crâne  qui  ne  provoquèrent  pas  de  s>  mptômes 
cérébraux.  J'en  ai  fait  la  dissection  avec  le  concours  de  M.  Arnold. 
Dans  l'intérêt  de  la  pureté  de  cette  atmosphère,  les  pièces  ana- 
tomiques ne  vous  serontr  présentées  qu'après  la  séance.  Ces  des- 
sins vous  montrent  les  os  du  crâne  amincis  sur  certains  points 
où  le  diploë  renferme  de  très  petits  gliômes.  —  Chez  ce  même 
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enfant  j'ai  découvert  quelques  gliomes  dans  le  foie.  J'en  ai  dis- 
séqué quelques-uns;  ceux  d'entre  vous,  Messieurs,  qui  voudront 
me  faire  le  plaisir  d'examiner  les  préparations  microscopiques 
que  j'en  ai  faites,  pourront  se  convaincre  de  l'analogie  que  ces 
gliomes  présentent  avec  le  sarcome  ;  l'unique  différence  c'est  que 
les  petites  cellules  dugliôme  s'implantent  et  pullulent  directement 
sur  le  tissu  de  l'organe  où  se  forme  la  tumeur  néoplasique,  sans 
interposition  d'-éléments  conjonctifs,  et  que  le  néoplasme  qui 
résulte  de  cette  prolifération  est  encore  moins  bien  circonscrit 
que  le  sarcome.  —  Pour  ce  qui  concerne  le  pronostic  du  gliôme 
de  la  rétine,  remarquez  que,  chez  l'enfant  dont  je  vous  ai  parlé , 
l'extirpation  de  l'œil  atteint  en  premier  lieu  n'a  pas  été  suivie  de 
récidive.  Pendant  deux  ans  et  demi ,  le  nerf  optique ,  à  partir 
de  son  extrémité  intrà-oculaire  jusqu'au  chiasma,  n'a  pas  pré- 
senté la  moindre  altération.  De  ce  côté  donc ,  le  mal  a  été  radi- 
calement  guéri  par  l'extirpation  de  l'œil;  aussi  est-il  permis  de 
croire  que  l'enfant  eût  été  sauvé  si  l'autre  œil,  où  l'affection  était 
beaucoup  moins  avancée ,  avait  été  énucléé  en  même  temps  que 
le  premier;  en  tout  cas  cette  opération  eût  prolongé  l'existence 
du  jeune  malade. 

J'ai  observé  aussi  quelques  cas  de  sarcome  de  la  choroïde ,  sur 
lesquels  je  désire  appeler  votre  attention.  Il  est  surtout  une 
particularité  qui  m'a  frappé  et  que  je  tiens  à  vous  faire  remar- 
quer ,  c'est  que  les  sarcomes  qui  naissent  du  corps  ciliaire  peu- 
vent fort  bien  décoller  l'iris ,  sans  pourtant  le  perforer.  Que  le 
sarcome  puisse  perforer  l'iris,  c'est  un  fait  établi.  Ce  dessin 
vous  en  montre  un  exemple.  —  Mais  l'autre  cas  est  beaucoup 
plus  remarquable.  Quoique  le  champ  visuel  ne  fût  presque  pas 
rétréci ,  je  vis  le  corps  vitré  devenir  trouble  et  bientôt  aussi  une 
opacité  apparaître  au  fond  de  l'œil ,  vers  la  périphérie  et  d'un 
côté  seulement.  L'iris  se  décolla  sur  une  longueur  d'environ  4  à 
5  millimètres  et  une  largeur  de  2  millimètres;  ce  décollement 
s'accrut  pendant  deux  ou  trois  jours.  Cette  préparation  sera  mise 
sous  vos  yeux  ,  et  vous  verrez  que  le  sarcome  a  eu  pour  point  de 
départ  le  corps  ciliaire  et  qu'il  a  repoussé  l'iris  vers  la  profondeur 
Je  l'œil. 

Dans  les  premiers  stades  de  son  développement ,  le  sarcome 
ne  s'accompagne  par  toujours  d'un  décollement  de  la  rétine, 
comme  on  l'a  cru  jusqu'à  présent;  c'est  du  moins  ce  que  je  puis 
affirmer  pour  le  sarcome  du  corps  ciliaire.  La  préparation  que 
j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  vous  montre  la  rétine  exacte- 
ment appliquée  sur  la  choroïde.  J'ai  pu  observer  très  distincte- 
ment les  deux  types  d'évolution  des  sarcomes.  Dans  le  premier, 
la  choroïde  forme  une  saillie  de  ])lus  en  plus  iiroôminente,  mais 
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reste  tapissée  à  sa  surface  par  son  réseau  capillaire  et  par  sa 
membrane  épithéliale,  et  ii*est  pas  envahie  par  la  prolifération 
de  cellules  embryoplastiques.  Le  second  est  caractérisé  par  une 
période  pendant  laquelle  des  noyaux  et  des  granulations  se  dépo- 
sent dans  le  tissu  de  la  choroïde.  On  trouve  dans  la  tunique  vas- 
cnlaire  interne  des  amas  compactes  de  jeunes  cellules.  Celles-ci 
prennent  peu  à  peu  la  forme  ronde  on  étoilée  et  Taspect  incolore 
ou  pigmenté  de  celles  du  sarcome.  Le  sarcome  revêt  quelquefois 
pendant  les  premiers  stades  de  son  développement  les  caractères 
d*nn  gliôme  de  la  rétine.  On  aperçoit  des  taches  jaunes,  d*abord 
isolées,  puis  se  confondant  par  leur  bord.  On  les  prend  pour  des 
tumeurs  de  la  rétine,  attendu  qu'on  distingue  nettement  à  leur 
surface  les  contours  des  vaisseaux  rétiniens.  Bientôt  on  voit 
apparaître  à  côté  de  ceux-ci  un  autre  réseau  vasculaire ,  irrégu- 
lier, ainsi  que  des  taches  ecchymotiques.  Ces  caractères  peuvent 
aussi  bien  appartenir  à  une  dégénérescence  de  la  rétine  qu'à  une 
tumeur  sous-rétinienne  qui  aurait  perforé  la  membrane  nerveuse 
de  l'œil  et  seserait  développée  à  sa  surface.  J'ai  observé  un  cas  de 
ce  genre  ;  je  vais  vous  en  faire  voir  le  dessin  un  peu  agrandi.  La 
tumeur  est  un  sarcome ,  ayant  pris  naissance  dans  la  choroïde 
et  qui  s'est  épanouie  à  la  surface  de  la  rétine  perforée. 

Permettez-moi  de  vous  montrer  encore  un  œil  offrant  une 
lésion  qui  a  été  confondue  avec  un  sarcome  du  corps  ciliaire  ;  il 
existait  un  épaississement  de  la  scléi'otique  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs  ;  dans  son  tiers  antérieur  elle  était  un  peu  amincie  ; 
entre  la  sclérotique  et  le  corps  ciliaire  décollé,  se  trouvait  un 
espace  occupé  par  un  liquide  séreux.  La  partie  décollée  appa- 
raissait dans  la  papille  sous  la  forme  de  trois  petites  tumeurs 
d'un  brun  sale.  Ce  décollement  était  survenu  à  la  suite  d'une 
extraction  du  cristallin  avec  la  capsule.  Du  reste,  pas  de  signes 
inflammatoires.  Le  tout  ressemblait  d'une  manière  si  frappante 
à  un  sarcome  du  corps  ciliaire ,  que  je  n'hésitai  pas  à  faire 
rénucléation  du  bulbe  ;  je  découvris  alors  les  lésions  que  vous 
voyez.  » 

L'orateur  termine  son  intéressante  communication  par  quel- 
ques remarques  au  sujet  de  l'influence  que  le  sarcome  de  Ja 
choroïde  exerce  sur  la  circulation  oculaire  et  en  particulier  sur 
les  vaisseaux  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire. 

Discussion. 

M.  Wecker  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Knapp  au  sujet  de  la 
fréquence  du  décollement  de  la  rétine  en  cas  (le  sarcome  de  la 
choroïde.  Ce  décollement  peut  manquer  lorsque  le  sarcome  a  sou 
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point  d'implantation  sur  le  corps  ciliaire,  mais  jamais  quand  il 
tire  son  origine  du  segment  postérieur  du  bulbe. 

M.  Knapp  répond  qu'il  possède  plusieurs  préparations  de  sar- 
come de  la  choroïde  où  la  rétine  n'est  pas  décollée. 

M.  Wecker  fait  observer  que  la  rétine  peut  être  exactement 
appliquée  sur  la  tumeur,  sans  qu'il  soit  permis  d'en  conclure 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  décollement  à  une  période  moins  avancée  de 
l'affection.  On  sait  en  effet  que  la  rétine,  après  avoir  été  décollée, 
contracte  plus  tard  de  nouvelles  adhérences  avec  les  tumeurs  de 
la  choroïde. 

M.  Knapp  oppose  à  cette  objection  des  cas  de  tumeurs  encore 
très  petites  et  très  récentes  de  la  choroïde  sans  décollement 
rétinien. 

M.  Wecher  croit  que  ce  fait  est  tout-à-fait  exceptionnel  et  per- 
siste dans  ce  qu'il  a  dit. 

M.  De  Oraefg  admet  que  les  sarcomes,  abstraction  faite,  bien 
entendu,  de  ceux  du  corps  ciliaire ,  peuvent,  à  leur  première 
période,  ne  pas  être  accompagnés  d'un  décollement  de  la  rétine, 
mais  il  est  d'avis  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le 
contraire  que  l'on  observe. 

y.  M.  LiEBREiCH  Modification  de  la  prorhaphie  ou  déplacement 
en  avant  de  l'insertion  antérieure  d'un  muscle  oculaire  (l).  Les 
raisons  anatomiques  qui  ont  décidé  l'orateur  à  modifier  la  téno- 
tomie  ordinaire,  l'ont  engagé  aussi  à  appliquer  cette  modification 
à  la  prorhaphie;  il  lui  a  surtout  paru  important  d'éviter  l'exci- 
sion de  la  conjonctive ,  à  laquelle  il  a  reconnu  de  sérieux  incon- 
vénients. Voici  quel  est  son  procédé  :  Il  fait  une  large  incision 
verticale  à  travers  la  conjonctive,  un  peu  en  arrière  de  l'insertion 
tendineuse,  puis  il  dissèque  la  conjonctive  et  la  sépare  des  parties 
sous-jacentes ,  non-seulement  vers  la  périphérie,  mais  jusque 
tout  près  du  bord  de  la  cornée. 

Il  fait  alors  la  ténotomie  et  il  a  soin  de  prolonger  l'incision  de 
la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas.  De  cette  manière  est 
rendu  possible  le  déplacement  du  muscle  et  de  la  partie  de 
la  capsule  qui  le  recouvre.  Prenant  ensuite  un  fil  armé  de  deux 
aiguilles,  une  à  chaque  bout^il  en  passe  une  à  travers  le  muscle 
et  la  capsule,  l'autre  à  travers  la  conjonctive,  le  plus  près  pos- 

(1)  Nous  nous  sommes  permis  d'emprunter  ce  terme,  formé  de  deux 
mots  grecs  itpo  en  avant  et  pccf^,  suture,  à  M.  F.  Monoyer,  qui  s'en  est 
servi  le  premier  pour  désigner  l'opération  qui  consiste  à  fixer  à  l'aide 
d'un  point  de  suture,  en  avant  de  son  insertion  primitive,  l'extrémité  an- 
térieui'e  d'un  muscle  oculaire  préalablement  sectionné. 

Nous  ne  saurions  en  effet  traduire  auti'ement  que  par  une  périphrase 
interminable,  les  dénominations  allemandes  de  Micskelvorlagerung  ou 
de  Vœmaehung.  {Note  du  traducteur) 
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'>"  Va  \uw  ^',  irl»4Wfr/t  f/air  J^or  U^H  ffor  la  snT(àf:!e  iriame,  «ans 
pfftiyotr  \n  \t\in^4^\  tii,  Um  *UtulA  ne  nstWismeut  rien.  Pour  remédier 
k  /'idiit  thii\f'u\U%  M.  lAeïfreif^U  a  mo^iiâé  la  dispositioii  des 
iUffiU  ')<?  I;»  |/io/'/;  a  iri^f  ^;n  ^^^  nenê  que  le  plan  sairant  lequel 
niU'H  HitiHiHni'.fii  f  H  i'Ui  Umniii  d'un  angle  de  90*.  Les  dents 
miu\  hU'U  t^wam  HiUii'^'M  k  lV*xtrémit4ï  des  branches,  mais  elles 
/!/<  ^otil  jJuM  iif*rinttu\'u'M\iiiro,n  â  J*axe  longitudinal  de  la  pince; 
tf\\t'n  Ht*  (U't'ithf'Mi  tUttrU^tu*,  le  boni  convexe  des  branches;  aussi, 
bl^n  iiHf*.  \n  \i\wti  mni  «ppIiqu/*o  Hur  Tiris  parallèlement  à  sa  sur- 
('«/'<«,  \tm  lUttdn  forment  I«  pli  delà  même  manière  que  celles  de 
Im  plh'ïi  k  ilXidUm  j»1hc(Wj  jKîrpondiculairement;  elles  saisissent 
1m  mwtiu'i^  \v\nniWf  non-MouIcmont  au  moment  de  la  fermeture  des 
hv\\ut'\wn,  miilM  iU\\n  au  moment  de  Tapplication  de   la  pince 
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ouverte,  et  lorsqu'on  la  ferme,  elles  rapprochent  deux  points  de 
l'iris  plus  ou  moins  distants  l'un  de  l'autre,  suivant  que  l'écarte- 
ment  des  branches  était  plus  ou  moins  considérable. 

On  doit  veiller  à  ce  que  les  dents  ne  dépassent  pas  le  bord  de 
la  pince ,  afin  que  l'introduction  de  cette  dernière  à  travers  la 
plaie  cornéenne  se  fasse  sans  difficulté. 

Discussion. 

M.  Horner  prétend  que ,  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles  , 
la  pince  ordinaire  peut  suffire,  si  l'on  a  soin  de  la  redresser  un 
peu  de  manière  à  ce  qu'elle  forme  avec  l'iris  l'angle  le  plus  ouvert 
qu'il  soit  possible.  Il  dit  avoir  vu  d'ailleurs  M.  de  Qraefe  se  ser- 
vir, au  printemps  de  1867,  d'une  pince  présentant  la  même  dispo- 
sition des  dents  que  celle  dont  M.  Liebreich  vient  de  parler. 

M.  de  Graefe  fait  observer  que  les  dents  de  sa  pince  en  dépas- 
saient un  peu  les  bords  ;  aussi  ne  se  servait-il  pas  de  cet  instru- 
ment pour  l'iridectomie ,  mais  seulement  pour  l'extraction  de 
cataractes  capsulaires  secondaires. 

VI.  M.  DoR  expose  quelques  considérations  au  sujet  des  effets 
que  le  déplacement  de  l'insertion  musculaire  après  la  straboto- 
mie  exerce  sur  la  rotation  du  bulbe.  Il  essaye  de  démontrer  sur 
un  modèle  qu'il  a  apportédanscetteintention,  que  l'interprétation 
mécanique  des  effets  du  déplacement  en  arrière  ou  en  avant,  n'est 
pas  aussi  rigoureusement  exacte  qu'on  le  croit  généralement. 
Pour  se  faire  une  juste  idée  de  l'action  produite  par  le  déplace- 
ment en  arrière,  il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  de  ce  que  ce 
changement  de  situation  de  l'insertion  musculaire  neutralise  en 
partie  l'effet  produit  par  le  raccourcissement  du  muscle  ;  néan- 
moins le  pouvoir  contractile  de  ce  dernier  est  diminué,  à  cause 
de  la  nouvelle  direction  de  l'œil. 

Ces  remarques  de  M.  Dor  sont  suivies  d'une  courte  discussion 
à  laquelle  prennent  part  MM.  de  Qraefe,  Snellen  et  Knapp.  Ces 
irois  ophthalmologistes  sont  d'accord  sur  ce  point,  que  les  raisons 
simplement  mécaniques,  généralement  admises ,  suffisent  pour 
rendre  compte  de  l'action  produite  par  le  déplacement  en  arrière 
sur  la  rotation  de  l'oeil. 

VIL  M.  Heymann.  De  V extraction  linéaire.  Si  la  méthode 
opératoire  de  notre  illustre  collègue  de  Berlin  a  été  l'objet,  dans 
ces  derniers  temps ,  d'attaques  injustes  et  d'amères  critiques ,  en 
revanche  elle  a  déjà  reçu  la  sanction  de  l'expérience  et  de  toutes 
l)arts  de  nouvelles  statistiques  viennent  confirmer  la  supériorité 
(le  ses  résultats  sur  ceux  des  autres  méthodes  d'extraction.  Je 
saisis  avec  bonheur  cotte  occasion  de  proclamer  à  mon  tour 
l'excellence  du  procédé  de  M.  de  Graefe.  Maflieureusement  les 
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chiffres  que  j'apporte  sont  encore  bien  modestes.  Le  nombre  de 
cas  opérés»  par  moi  est  de  34 ,  parmi  lesquels  il  y  en  a  eu  24  de 
cataractes  mûres,  4  offrant  un  commencement  de  métamor- 
phose régressive,  3  de  cataractes  non  encore  mûres ,  1  de  cata- 
racte traumatique,  enfin  2  où  le  cristallin  avait  contracté  des 
adhérences  avec  l'iris.  » 

L'orateur  expose  ensuite  les  résultats  de  ses  observations  et 
entre  dans  quelques  détails  au  sujet  de  la  méthode  qu'il  a  suivie, 
de  la  marche  de  l'opération,  de  la  durée  de  la  guérison,  etc. 

Pour  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire ,  l'orateur  dit  avoir 
observé  strictement  les  règles  établies  par  M.  de  Graefe  ;  il  ne 
s'en  est  écarté  qu'en  ce  seul  point ,  qu'il  n'a  pas  cru  devoir  se 
servir  de  la  pince  à  fixation  pendant  tout  le  cours  de  l'opération. 
Au  troisième  temps,  la  pression  exercée  sur  l'œil  a  pour  résultat 
de  tendre  la  capsule,  qu'on  peut  alors  ouvrir  plus  facilement  ; 
mais  cette  tension  s'exerce  aussi  sur  la  membrane  hyaloïde  et 
peut  en  provoquer  la  déchirure.  C'est  la  crainte  de  cet  accident 
qui  a  décidé  l'orateur  à  ne  pas  se  servir  de  la  pince  à  fixation  à 
ce  moment  de  l'opération  et  il  déclare  n'avoir  éprouvé  de  ce  chef 
aucun  yiconvénient. 

La  marche  de  Vopération  a  été  normale  dans  17  cas  ;  dans  les 
17  autres  elle  a  été  traversée  par  divers  accidents,  parmi  lesquels 
l'orateur  en  mentionne  trois  sérieux;  il  survint  en  effet  dans 
ces  trois  cas  une  sortie  du  corps  vitré  qui  nécessita  l'emploi  de  la 
curette  pour  extraire  le  cristallin.  Les  accidents  moins  graves 
furent  de  légères  procidences  du  corps  vitré  après  la  sortie  du 
cristallin,  des  épanchements  de  sang  dans  la  chambre  antérieure, 
enfin  des  restes  de  masse  corticale  qu'il  fallut  abandonner  dans 
l'œil,  et  qui,  dans  un  cas,  déterminèrent  une  panophthalmite. 
La  durée  du  traitement  consécutif  a  été  en  moyenne  de  16  jours. 
Un  des  malades  néanmoins  est  resté  60  jours  à  l'hôpital,  La  lon- 
gueur relative  de  ce  traitement  n'a  rien  qui  doive  étonner.  L'ora- 
teur a  soin  de  nous  apprendre  en  effet  qu'il  aurait  pu  faire  sortir 
ses  malades  plus  tôt,  mais  qu'il  aimait  mieux  les  tenir  un  peu 
plus  longtemps  en  observation. 

La  marche  de  la  guérison  dans  24  cas  n'a  été  entravée  par 
rien  ;  3  fois  il  s'est  produit  une  cataracte  secondaire  qu'il  a  été  pos- 
sible de  faire  disparaître  à  l'aide  d'une  simple  discision  ;  dans  un 
cas  il  est  survenu  une  violente  iritis  qui,  après  avoir  longtemps 
menacé  la  vue  du  malade,  a  fini  par  guérir  ;  2  fois  le  bandage 
compressif  a  produit  un  ectropion  de  la  paupière  inférieure  et  a 
dû  être  changé,  ce  qui  a  retardé  la  guérison.  —  Deux  yeux  ont 
été  perdus  i^2iV  phthisis  oculi;  l'orateur  en  attribue  la  cause  à  ce 
que,  dans  l'un  des  deux  cas,  pour  satisfaire  à  l'impatience  du 
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malade,  il  avait  été  obligé  d'opérer  une  cataracte  qui  n'était 
pas  suffisamment  mûre:  pendant  l'opération,  il  était  survenu 
une  perte  d'humeur  vitrée,  et  des  restes  de  substance  corticale 
avaient  dû  être  abandonnés  dans  l'œil.  Dans  l'autre  cas,  il  avait 
eu  affaire  à  une  cataracte  traumatique,  et  le  traumatisme  avait 
déterminé  une  rupture  de  la  cornée  ;  l'opération  avait  été  suivie 
d'une  inflammation  profonde  qui  avait  amené  l'atrophie  du 
bulbe.  M.  Heyrtiann  dit  avoir  eu  encore  deux  autres  insuccès  à 
la  suite  d'affections  survenues  assez  longtemps  après  l'opération 
et  n'ayant  pas  avec  celle-ci  de  rapport  immédiat.  Dans  un  cas , 
ce  fut  une  choroïdite  qui  fît  irruption  dans  la  nuit  du  9*  au  10« 
jour,  alors  que  tout  semblait  présager  une  heureuse  guérison ,  et 
qui  détermina  l'atrophie  de  l'œil.  «  A  cette  occasion ,  dit  l'ora- 
»  teur,  je  me  suis  demandé  si  la  cicatrisation  d'une  plaie  sclé- 
3>  raie  ne  pouvait  pas ,  dans  certaines  circonstances,  déterminer 
»  un  rétrécissement  du  canal  de  Schlemm;  cette  voie  étant 
»  fermée  au  retour  du  sang ,  celui-ci  serait  obligé  de  retourner 
»  par  les  vasa  vorticosa  de  la  choroïde,  d'où  résulterait  une  hypé- 
»  rémie  choroïdienne.  Je  ne  puis  fournir  aucune  preuve  anato- 
»  mique  à  l'appui  de  cette  hypothèse;  bien  plus,  je  sais  que  le 
»  canal  de  Schlemm  est  souvent  lésé,  non-seulement  dans  les 
»  extractions  linéaires,  mais  dans  beaucoup  d'autres  opérations, 
»  sans  que  cette  lésion  ait  des  conséquences  sérieuses.  Aussi 
»  n'ai-je  voulu  appeler  votre  attention  que  sur  la  question  de 
»  savoir  s'il  est  possible  qu'une  cicatrice  qui  aurait  obstrué  plus 
»  ou  moins  complètement  le  sinus  veineux  de  Schlemm,  puisse 
»  déterminer  l'inflammation  de  la  choroïde.  »— Dans  un  autre  cas 
l'œil  fut  atteint,  dans  le  cours  de  la  2®  semaine,  d'une  hydrocy- 
clitis  tellement  violente  qu'il  fallut  se  résoudre  à  pratiquer  l'énu- 
(^léafion.  Ici  encore  pourtant  l'extraction  avait  parfaitement 
réussi,  —  En  somme,  la  proportion  des  insuccès  complets  a  été  de 
6  <*/o  ;  elle  ne  correspond  pas  tout-à-fait  aux  résultats  obtenus  par 
d'autres  opérateurs,  mais  l'orateur  pense  qu'à  la  rigueur  on  ne 
doit  pas  faire  figurer  dans  une  statistique  qui  n'a  d'autre  but  que 
d'établir  par  des  chiffres  le  mérite  d'une  méthode  opératoire, 
des  cas  comme  ceux  qu'il  vient  de  mentionner  en  dernier  lieu, 
où  l'insuccès  ne  peut  être  imputé  à  l'opération.  L'orateur  expose, 
avant  de  terminer,  les  résultats  obtenus  eu  égard  à  l'acuité  de  la 
vision. 

Il  fait  observer  que  l'acuité  de  la  vision  n'a  été  notée  que  pour 
19  de  ses  opérés. 

«  On  ne  peut,  dit  M.  Heymann,  apprécier  avec  exactitude  le 
»  degré  de  l'acuïté  visuelle ,  qu'à  la  condition  d'examiner  le 
»  patient  longtemps  après  que  Topération  a  été  faite,  et  à  deux 


» 


reprises,  distantes  Tune  de  l'autre  d'au  moins  huit  jours,  de 
»  manière  à  s'assurer  que  les  résultats  obtenus  ne  changent  plus. 
»  Ce  n'est  en  effet  qu'au  bout  d'un  temps  souvent  fort  long  que 
»  l'acuité  de  la  vision  devient  stationnaire ,  de  sorte  qu'en  la 
«  notant  au  moment  où  le  patient  sort  de  l'hôpital  on  n'obtient 
»  qu'une  valeur  approximative.  » 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 


3 

fois 

S 

=  1. 

10 

» 

S 

=  15  et  au 

dessus. 

6 

» 

s 

=  lilO 

» 

Discussion. 

M.  Wecher  n'a  pas  cru  devoir  prendre  part,  lors  du  dernier 
congrès,  à  la  discussion  qui  s  est  élevée  au  sujet  de  l'extraction 
linéaire.  Il  n'avait  encore  pratiqué  cette  opération  qu'un  trop 
petit  nombre  de  fois  pour  pouvoir  se  faire  une  juste  idée  de  sa 
valeur.  Depuis  lors  il  a  acquis  la  conviction  qu'on  ne  peut  espérer 
de  bons  résultats  de  cette  méthode  qu'à  condition  d'observer  avec 
la  plus  stricte  exactitude  les  règles  prescrites  par  M.  le  Prof, 
de  Graefe.  Pourtant  l'orateur  donne  la  préférence  à  l'ancienne 
pince  à  fixation  sur  celle  de  M.  de  Graefe.  De  plus,  il  croit  que 
l'opérateur  doit  tenir  essentiellement  à  l'appliquer  lui-même 
d'une  main,  tandis  qu  il  opère  l'extraction  de  l'autre,  et  à  ne 
jamais  confier  ce  soin  à  un  aide.  M.  Wecker  attache  une  très 
haute  importance  à  la  manière  dont  le  bulbe  est  fixé.  Si,  sur  50 
opérations,  il  n'a  pas  eu  une  seule  procidence  du  corps  vitré, 
c'est  surtout  à  la  grande  attention  qu'il  a  apportée  à  la  fixation 
de  l'œil  qu'il  l'attribue. 

VIII.  M.  HôRiNG.  De  rextraction  linéaire.  Lorsqu'il  y  a  quel- 
que temps  j'ai  écrit  à  notre  honorable  secrétaire,  au  sujet  de  la 
communication  dont  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous  entretenir, 
je  ne  savais  p&s  que  cette  question  était  déjà  mise  à  l'ordre  du 
jour.  Néanmoins,  je  vous  prie  de  m'accorder  quelques  minutes 
d'attention  ;  je  serai  très  court.  Je  me  bornerai,  en  effet,  à  vous 
énoncer,  sous  une  forme  aphorLstique,  les  conclusions  auxquelles 
je  suis  arrivé. 

1.  Je  considère  l'extraction  linéaire  comme  offrant,  plus  que 
toute  autre  opération  de  cataracte,  des  garanties  contre  les  per- 
tes totales  de  l'œil.  Sur  117  cas  que  j'ai  exécutés  d'après  la 
méthode  de  M.  de  Graefe,  je  n'ai  eu,  en  effet,  que  3  fois  perte  de  la 
vision  par  suppuration  de  la  cornée  et  panopthalmitis  ;  encore 
était-ce  dans  les  premiers  temps  où  je  pratiquais  cette  opération 
et  où  je  n'avais  pas  encore  la  main  exercée  aux  difficultés  inhé- 
rentes à  son  manuel  opératoire. 
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2.  La  grande  simplicité  et  surtout  la  courte  durée  du  traite- 
ment consécutif  donnent  à  Textraction  linéaire  une  supériorité 
incontestable  sur  les  autres  méthodes  et  en  recommandent  la 
pratique  dans  les  hôpitaux. 

En  général,  au  bout  de  4  jours,  le  bandage  compressif  peut 
être  enlevé.  J'ai  soin  les  deux  premiers  jours  d'administrer 
au  patient  une  dose  d'opium  ;  je  considère  en  effet  le  repos  de  la 
nuit  et  un  bon  sommeil  comme  exerçant  une  influence  des  plus 
favorables  sur  la  marche  de  la  guérison. 

3.  L'iritis  est  souvent  occasionnée  par  des  restes  de  substance 

corticale,  mais  plus  souvent  encore  par  des  enclavements  de 

11*  • 
iris. 

4.  M.  le  prof,  de  Grae/e  nous  a  donné  le  conseil,  au  Congrès  de 
Paris,  d'opérer  le  dégagement  du  cristallin  en  exerçant  une 
pression  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée.*  Je  trouve  plus  prati- 
que d'appliquer  la  curette  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie 
sclérale  et  d'exercer  la  pression  en  ce  point. 

Je  ferai  observer  aussi  que  l'application  de  la  pince  à  fixation 
sur  un  des  côtés  du  bulbe,  détermine  la  rotation  de  celui-ci  et 
l'obliquité  de  la  plaie,  ce  qui  complique  singulièrement  l'opéra- 
tion. Enfin  je  pense  que,  quand  une  faible  pression  ne  suffit  pas 
pour  engager  le  cristallin  dans  le  canal  de  la  plaie,  il  vaut  mieux 
l'y  amener  à  l'aide  de  la  curette  de  Critchett  que  de  continuer  les 
manœuvres  extérieures. 

5.  Je  crois  qu'on  peut  étendre  beaucoup  le  champ  des  indica- 
tions de  l'extraction  linéaire.  Pour  ma  part,  je  n'ai  plus  recours 
à  d'autres  procédés,  à  moins  que  pour  des  cataractes  presque 
liquides  ou  chez  de  très  jeunes  enfants. 

Permettez-moi  de  vous  communiquer  quelques  observations 
\[\x\  prouvent  combien  cette  opération  est  pratiquable  dans  les 
conditions  les  plus  désavantageuses. 

1.  Il  s'agit  d'un  paysan  de  80  ans,  présentant  une  dégénéres- 
cence graisseuse  de  la  périphérie  de  la  cornée  sur  une  étendue 
d'environ  3  millimètres  et  une  atrophie  complète  du  tissu  périor- 
bitaire  et  sous-conjonctival.  L'impossibilité  presque  complète 
qu'il  y  avait  à  bien  fixer  le  bulbe  ajoutait  une  grande  difficulté 
à  l'exécution  de  l'extraction  linéaire.  La  pupille  était  presqu'in- 
sensible  à  l'action  de  l'atropine.  L'iris  ne  se  présenta  pas  à  la 
plaie ,  je  fus  obligé  de  l'amener  au  dehors  à  l'aide  de  la  pince 
courbe.  Le  collapsus  bulbi  était  tel  que  je  dus  renoncer  à  provo- 
quer l'issue  de  la  lentille  au  moyen  d'une  simple  pression  exté- 
rieure; il  fallut  l'extraire  à  l'aide  de  la  curette  de  Critchett, 
Malgré  toutes  ces  complications,  l'opération  réussit  à  souhait  et 
le  patient  put  sortir  après  six  jours  de  traitement;  à  ce  moment 
déjà  il  comptait  les  doigts  à  4'. 
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2.  Il  y  a  trois  mois,  un  artilleur,  âgé  de  22  ans,  d'une  consti- 
tution robuste,  reçut  un  coup  d'alêne  dans  l'œil  ;  Tiris  fut  perforé 
à  sa  partie  supérieure  et  la  capsule  lésée  sur  une  grande  étendue. 
Il  s'en  suivit  une  violente  inâammation  de  l'iris,  pour  laquelle  le 
malade  fut  traité  pendant  10  semaines  à  l'hôpital  militaire.  On  le 
fit  alors  entrer  dans  mon  institut,  et,  quoique  l'iritis  ne  fut  pas 
encore  guérie,  et  qu'elle  eût  résisté  à  tous  les  remèdes  em- 
ployés pour  la  combattre,  j'opérai  le  malade  par  le  procédé  de 
M.  de  Graefe.  L'iridectomie  était  très  difficile  à  cause  de  syné- 
chies  ;  l'iris  dut  être  saisi  et  amené  au  dehors  à  l'aide  de  la  pince 
courbe  ;  les  débris  de  la  lentille  adhérents  à  la  marge  pupillaire 
durent  être  extraits  à  l'aide  d'un  instrument  de  traction.  Pen- 
dant les  cinq  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  l'iritis  prit 
un  haut  degré  d'intensité  ;  la  plaie  sclérale  fut  atteinte  d'une  sup- 
puration qui  pourtant  resta  confinée  au  lambeau  conjonctival. 
Lorsque  je  quittai  le  malade,  l'infiammation  ainsi  que  le  pro- 
cessus suppuratif  était  en  voie  de  résolution  ;  le  patient  comp- 
tait les  doigts  à  3'. 

3.  Un  pâtre  suisse  de  25  ans  eut .  il  y  a  3  mois ,  l'œil  droit 
blessé  par  un  brin  de  paille.  C'est  à  partir  de  cette  époque,  s'il 
faut  en  croire  le  malade,  que  sa  vue  commença  à  s'obscurcir  et 
que  se  développa  une  opacité  du  cristallin  ;  15  jours  avant  son 
entrée  à  l'institut,  il  reçut  une  motte  de  terre  au  même  œil.  Je 
reconnus  l'existence  d'une  cataracte  à  noyau  encore  très  petit, 
compliquée  d'adhérences  très  étendues  avec  l'iris,  de  sclérectasie 
péricornéale,  en  un  mot  de  tous  les  signes  d'une  irido-choroïdite 
de  date  déjà  ancienne.  Le  malade  ne  percevait  plus  qu'une 
va^ue  sensation  de  lumière  et  avait  perdu  la  faculté  de  s'orien- 
ter. Quoique  l'énucléation  du  bulbe  parût  indiquée,  je  résolus 
d'essayer  d'abord  l'extraction  linéaire.  Cette  opération  réussit 
malgré  les  circonstances  si  désavantageuses  dans  lesquelles  je 
la  fis  et  les  adhérences  qui  rendaient  si  difficiles  l'exécution  de 
l'iridectomie  et  le  dégagement  de  la  lentille.  Le  résultat  que  j'en 
obtins  dépassa  mon  attente;  les  signes  inflammatoires  disparu- 
rent et  le  patient  commence  à  s'orienter. 

Discussion. 

M.  Mooren  dit  que  les  résultats  qu'il  a  obtenus  à  l'aide  de 
l'extraction  linéaire ,  confirment  les  avantages  considérables  et 
universellement  reconnus  de  cette  méthode.  Depuis  le  mois  de 
février  1866  jusq^u'en  août  1868,  il  a  exécuté  364  extractions 
d'après  le  procède  de  M.  <f^  Graefe.  La  première  centaine ,  dont 
il  a  déjà  publié  un  compte  rendu,  a  donné  3  insuccès.  La 
deuxième  a  fourni  des  résultats  inespérés;  pas  une  seule  opéra- 
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tion  n*a  échoué  ;  mais  après,  vers  le  milieu  de  juin  1867,  est 
venue  une  période  de  malheur. 

L'orateur  fait  l'histoire  des  cas  malheureux:  qu'il  eut  à  déplorer 
pendant  cette  période. 

1.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  avait  été  faite  le  même 
jour  aux  deux  yeux  ;  l'exécution  n'avait  présenté  aucune  ano- 
malie et  rien  ne  présageait  un  insuccès.  Par  malheur,  le  patient 
était  atteint  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  qui,  quelques 
heures  après  l'opération,  occasionna  une  rétention  d'urine.  Pen- 
dant près  de  huit  jours,  il  fut  en  proie  à  des  douleurs  telles  que 
les  doses  les  plus  élevées  de  morphine  ne  parvinrent  pas  à  les 
calmer.  Sur  ces  entrefaites  survint  une  choroïdite  suppurative 
qui  amena  la  perte  d'un  des  yeux  ;  l'autre  guérit  sans  accident. 

2.  Dans  le  2*  cas,  l'extraction  avait  aussi  été  faite  des  deux 
côtés.  Les  chances  en  étaient  moins  favorables,  attendu  qu'il 
s'agissait  d'une  femme  de  68  ans,  que  la  cataracte  présentait  un 
aspect  d'un  jaune  verdâtre  et  sale  et  que  la  pupille  était  large  et 
paresseuse.  Ij'orateur  croit  que  cette  forme  de  cataracte  est  le 
plus  souvent  le  résultat  d'une  choroïdite  chronique  préexistente 
et  qu'elle  est  défavorable  à  toute  opération ,  n'importe  laquelle. 
Ici  encore  l'un  des  deux  yeux  fut  atteint  d'une  choroïdite  suppu- 
rative tandis  que  l'autre  guérit. 

8.  Quant  au  3*  échec,  l'orateur  s'en  reconnaît  seul  coupable. 
L'incision  sclérale  ayant  été  faite  trop  petite,  il  fallut  recourir 
à  la  curette  pour  extraire  le  cristallin  ;  cette  extraction  fut  très 
laborieuse  et  amena  une  irido-cyclitis. 

4.  Cataracte  commençante  avec  kératoconus.  L'opération  se 
fait  sans  accident,  mais  24  heures  après  survient  une  iritis  à  la 
suite  d'un  refroidissement.  Elle  s'accompagne  bientôt  d'une 
infiltration  purulente  de  la  cornée.  On  parvient  à  se  rendre 
maître  de  cette  inflammation  ;  déjà  les  deux  tiers  externes  de  la 
cornée  ont  récupéré  une  certaine  transparence,  la  perception  de 
la  lumière  reparaît  et  fait  espérer  une  restitution  partielle  de  la 
faculté  visuelle,  lorsqu'à  l'iritis  succède,  sans  cause  appréciable, 
une  irido-cyclitis  qui  amène  l'atrophie  du  bulbe. 

5.  Dans  le  5®  cas,  l'opération  qui  n'avait  rien  offert  d'anormal, 
fut  suivie  d'une  irido-choroïdite  qui  détermina  l'occlusion  de  la 
pupille;  on  fit  une  iridectomie ,  mais  la  pupille  se  referma. 

6.  Un  vieillard  très  débile,  fut  atteint,  après  la  cicatrisation 
(le  la  plaie  sclérale,  d'une  cyclite  dont  le  bandage  compressif 
enraya  les  progrès,  mais  qui  produisit  néanmoins  une  opacité 
leucomateuse  de  la  cornée. 

7.  Cataracta  accreta.  Après  l'extraction  de  la  lentille,  M.  Moo- 
ren  essaya  d'amener  au  dehors  les  lambeaux;  dans  cette 
manœuvre,  l'iris  fut  pincé  à  deux  reprises  ;  il  s'ensuivit  une  iritis 
et  bientôt  après,  une  choroïdite;  l'inflammation  suivit  une 
marche  chronique  et  amena  une  atrophie  concentrique  du  bulbe. 

En  ajoutant  à  ces  7  cas  les  trois  qui  ont  été  mentionnés  dans 
le  compte-rendu  des  100  premières  opérations,  on  arrive,  somme 
toute,  à  10  yeux  perdus  sur  364  opérés,  ce  qui  fait  à  peine  3  **/o. 

L'orateur  dit  n'avoir  jamais  observé  de  suppuration  primitive 
de  la  cornée. 

M.  Soelberg  Wells  est  heureux  d'apprendre  à  ses  collègues  de 
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W.  //*  Or»J:ff,.  î,or<U",r  '.u*,.*^^  u,f,^  ;.<ir:.-'*..-rrenieL^  sur  oe  que 
'»*  'W/  U'.n  Hn^r^'A  rh^'^UffU^*.  ^Vr./^o^rn» ,  r.'^/'^minen^  »ian«  les  ca*  de 
i\  'fi  tf\tiri*  ;>W"î  {/;  \y\u^  iffyfh'l  *j4f:f'*r*  7  enfaiiU?.  dont  2  aTaîent  à 

M/  A^//)^^/  dif,  H\tf\r  rrx/'/'ijf/r  rl'apréî^  la  métho'le  de  M.  i^  Greffe 
VO  /#  H/;  f'XiviiH.iffun  *U*,  /';itara/rti;  f;t  que  les  résultats  qu'il  en  a 
tiUUuiUHt  coiitU'nu'Ui  ifUriïU'fntifit  U^n  témoignages  des  ophthalmo- 
l/^«m^'«  ntii  /;;it  U*  plijM  routvïhutt  k  lui  conquérir  le  rang  qu'elle 
/^'/'(ifMs  11  u*u  t'tiiU^  Mfjp/Hjnifion  quedann  un  seul  cas;  il  s'agissait 
d'jui  Untfiftw  i'm/t  lUt  pi  UN  de  00  ans,  atteint  de  diabète  et  qui  avait 
Mvfi\iW'tiUXiU'\i%  yeux*  î /opérât  ion  marcha  parfaitement  des  deux 
t'fiW'H,  k  l'^*iU^  (ll/fércncc  prén  r(u'â  l'un  des  yeux  l'évacuation  de  la 
leiilllle  l'iif,  U'i'H  InhoriciiHc  et  entraîna  un  phlegmon  de  l'œil.  — 
Pour  ce  mil  /'oiir'crne  la  Hortio  du  cristallin,  l'orateur  fait  obser- 
ver rjiie  <miiM  eerlnlnn  ean  il  a  dû  renoncer,  après  quelques  ten- 
iMlIvew  InrnietiKMiHeM,  j'i  la  mano'uvro  nouvellement  préconisée 
par  M  //^  (h'ftr/f  {MfurtmanDver) ,  tauflis  qu'il  s'est,  au  contraire, 
IVirl  hieii  Iroiivé  de  raiieleniie  (srhlittenmandver). 

l/nnileiir  dll.  <|ue,  dans  plusieurs  cas,  malgré  toute  l'attention 
<|iril  Mviill  iipportéi»  \\  oxlralre  le  cristallin  tout  entier,  il  lui  est 
nrrivé,  le  lettdMtnnln  de  ronératiou ,  de  découvrir  des  restes 
«le  «iihMlMiu'e  enrilenle  (UiiiH  Iceil,  alors  qu'il  croj'ait  cependant 
lie  pMH  y  l'ii  avoir  laUné;  il  pense  (|ue  pondant  l'opération  ils 
èlMleiii  renteH  «'iH'lié.M  i\  l\M|u«(eur  do  la  loutille.  Il  désire  savoir 
de  New  Huvjuil}<  eolUVuos  mI,  «lans  la  pratique  de  l'extraction 
linéaire,  IIh  n'ont  pas  é^  inmiyô  (juclque  déception  de  ce  genre. 
Quant  an\  dan^ors  d'une  extraction  incomplote,  on  les  connaît. 
|.*orale»ir  dit  \i\\\\  l'exomplo  de  M.  Knapp  il  a  plusieurs  fois 
e*i«rt^>é  de  tHMivrir  la  plaie  <H>rnéenuo  dans  le  but  de  faire  sortir 
de**  ri»wfe«  de  Mnbstan»*e  corticale;  «lans  les  24  pivmières  heures 
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qui  suivent  Topération,  récartement  des  lèvres  est  assez  facile  à 
obtenir  à  Taide  d'une  simple  pression  extérieure  ;  toutefois  ces 
tentatives  n'ont  pas  eu  de  succès. 

M.  de  Grae/e  se  prononce  contre  la  réouverture  de  la  plaie 
après  l'opération ,  dans  le  but  d'obtenir  l'évacuation  de  masses 
corticales.  Outre  qu'elle  peut  être  très  préjudiable  à  la  cicatrisa- 
tion, elle  n'atteint  pas  en  général  son  but.  Quand,  malgré  toutes 
les  précautions  qu'il  a  prises,  l'opérateur  se  voit  obligé  d'aban- 
donner dans  l'œil  des  restes  de  substance  corticale,  il  doit  diriger 
le  traitement  consécutif,  de  façon  à  prévenir  les  accidents  aux- 
quels ils  peuvent  donner  lieu  ';  que  s'ils  amènent  une  cataracte 
capsulaire  secondaire,  c'est  à  la  discision  d'y  remédier. 

M.  Knapp  dit  qu'il  a  abandonné  ces  essais  parce  qu'il  en  a 
reconnu  l'inutilité,  mais  que  pourtant  ils  sont  sans  danger  quand 
on  les  fait  de  12  à  24  heures  après  l'opération,  attendu  que  la 
plaie  ne  tarde  pas  à  se  refermer. 

M.  Ziebreich  désire  savoir  si  les  résultats  si  avantageux  de  la 
méthode  de  M.  de  Grae/e  doivent  être  attribués  au  tissu  de  la 
sclérotique,  ainsi  que  le  veut  M.  Jacobson,  ou  s'ils  dépendent  uni- 
quement de  la  forme  et  de  la  situation  de  l'incision  et  de  la 
moindre  tendance  qu'elle  présente  à  l'entrebâillement  de  la  plaie. 

M.  de  Graefe.  Il  est  parfaitement  établi,  ainsi  que  j'ai  eu  plu- 
sieurs fois  1  occasion  de  le  démontrer,  que  les  avantages  de  ma 
méthode  reposent  sur  la  forme  de  l'incision  et  sur  sa  situation 
périphérique.  Je  ne  sais,  à  la  vérité,  à  laquelle  de  ces  deux  con- 
ditions donner  le  pas  sur  l'autre  ;  je  ne  pense  pas  en  effet  qu'il 
soit  possible  d'apprécier  au  juste  la  part  qu'il  faut  attribuer  à 
chacune  d'elles  dans  les  résultats  de  l'extraction  linéaire  ;  cepen- 
dant, je  suis  toujours  tenté  d'attribuer  le  premier  rôle  à  la  forme 
linéaire  de  l'incision. 

Quant  à  la  question  qui  nous  a  été  posée  par  notre  honorable 
collègue  Ziebreich,  concernant  le  tissu  de  la  sclérotique,  la  seule 
réponse  que  j'y  puisse  donner,  c'est  que  les  plaies  situées  dans  le 
bord  de  la  cornée,  ainsi  que  les  plaies  scléro-cornéales  (j'entends 
sous  ce  nom  les  plaies  qui  extérieurement  tombent  dans  le  bord 
de  la  sclérotique),  se  présentent  dans  des  conditions  bien  plus 
avantageuses  que  celles  qui  occupent  la  continuité  de  la  cornée. 
C'est  là  un  principe  de  chirurgie  oculaire  parfaitement  démontré, 
contre  lequel  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  élever  aucune  objection 
fondée.  En  revanche,  les  avantages  d'une  section  faite  dans  la 
sclérotique  elle-même,  comparée  à  une  section  pratiquée  dans  la 
périphérie  de  la  cornée  ou  à  une  incision  scléro-cornéale,  sont 
encore  très-incertains  et  offrent  une  ample  matière  à  discussion. 
Ce  n'est  pas  dans  le  domaine  des  opérations  de  cataracte  que 
nous  devons  rechercher  les  matériaux  nécessaires  pour  la  solu- 
tion de  ce  problème  chirurgical,  car  jusqu'à  ce  jour  il  n'a  pas 
été  fait  une  seule  incision  purement  scléroticale.  Je  fais  la  mienne 
aussi  périphérique  que  mêle  permet  le  voisinage  du  corps  ciliaire. 
La  plaie  externe  tombe  en  entier  dans  la  sclérotique,  et  le  canal 
de  la  plaie  y  est  situé  en  partie  seulement;  j'ai  eu  plusieurs  fois 
sous  les  yeux  la  preuve  anatomique  de  ce  fait;  les  angles  de 
l'incision  occupent  la  sclérotiq^ue,  mais  à  une  distance  de  moins 
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de  1'"  de  ces  angles,  le  canal  de  la  plaie  est  situé  dans  la  cornée. 
Nous  manquons  donc  de  données  pour  apprécier  au  point  de  vue 
histologique  la  valeur  d'une  incision  sclérale  comparée  à  une 
incision  cornéenne.  Peut-être  pourrait-on  tirer  de  Thistoire  des 
lésions  traumatiques  de  Toeil,  la  preuve  que  les  plaies  de  la  sclé- 
rotique présentent  encore  moins  de  tendance  à  la  suppuration  que 
celles  de  la  marge  cornéale  ;  mais  en  revanche,  leur  tissu  cica- 
triciel n'offre  pas  autant  de  solidité  et  devient  plus  souvent  le 
siège  d'altérations  chroniques.  Aussi  la  question  de  savoir  si  la 
sclérotique  est  plus  favorable  à  une  opération  de  cataracte  que  le 
bord  de  la  cornée,  reste-t-elle  toujours  pendante.  Pour  ma  part, 
je  crois  qu'il  est  important  que  la  plaie  externe  soit  en  entier 
située  dans  la  sclérotique  ;  de  cette  façon  elle  présente  un  carac- 
tère uniforme  sur  toute  son  étendue  et  elle  occupe  une  surface 
d'une  courbure  égale,  ce  qui  ne  serait  pas  si  les  angles  étaient 
seuls  situés  dans  la  sclérotique,  et  le  milieu  dans  le  bord  de  la 
(îornée.  Ce  qui  fait  encore  que  je  n'ose  pas  me  prononcer  pour  le 
tissu  sclérotical,  ce  sont  les  résultats  remarquables  qu'a  obtenus 
M.  Wéber  à  l'aide  de  son  incision,  bien  que  le  point  de  ponction 
lut  situé  dans  la  zone  scléro-cornéale,  et  tout  le  canal  de  la  plaie 
dans  la  cornée,  à  l'exception  d'une  très  faible  partie  a  voisinant 
les  angles. 

M.  Wéber.  Je  suis  de  l'avis  de  M.  de  Qraefey  je  crois  que  le  bord 
scierai  ne  doit  pas  être  seul  considéré  comme  offrant  un  terrain 
favorable  à  une  incision,  mais  aussi  la  partie  périphérique  de  la 
cornée,  toute  cette  zone  qui  correspond  au  limbe  de  la  conjonc- 
tive. Cependant,  je  ne  pense  pas  que  dans  ma  section  la  plaie 
externe  n'appartienne  à  la  sclérotique  que  par  ses  an;?les  et 
qu'elle  tombe  en  majeure  partie  dans  la  cornée.  A  la  vérité,  je 
n'ai  eu  qu'une  seule  fois  l'occasion  d'examiner  la  situation  précise 
de  la  plaie  ;  encore  était-ce  sans  le  secours  du  microscope  et  un 
an  et  demi  après  l'opération.  Toujours  est-il  que  je  vis  bien 
distinctement  la  cicatrice  occupant  presqu'en  entier  le  bord  de  la 
sclérotique  et  ne  touchant  à  la  cornée  qu'au  point  de  ponction. 
Néanmoins  je  dois  reconnaître  que  le  canal  de  la  plaie  était  situé 
en  majeure  partie  dans  la  cornée. 

M.  Wecker  accorde  une  préférence  marquée  à  l'incision  de 
M.  de  Qraefe  sur  celle  qui  a  été  adoptée  en  Angleterre  et  dont  les 
extrémités  sont  situées  dans  le  bord  sclérotical  et  le  milieu  dans  la 
cornée.  Il  trouve  à  la  dernière  l'inconvénient  de  donner  difficile- 
ment issue  aux  restes  de  substance  corticale. 

M.  SoeUerg-WelU  déclare  qu'il  n'est  pas  partisan  de  l'incision 
de  M.  Critchett.  Elle  expose  à  ce  que  le  bord  supérieur  de  la 
lentille  soit  retenu  derrière  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  et  à 
ce  que  le  corps  vitré  s'échappe  avant  qu'on  ait  pu  extraire  le 
cristallin  ;  on  est  alors  obligé  de  faire  sortir  celui-ci  à  l'aide  de  la 
curette . 

M.  de  Qraefe.  Il  semblerait  résulter  de  ce  que  vient  de  dire 
M.  Wéber,  que  je  ne  me  serais  pas  assez  clairement  expliqué  au 
sujet  de  la  situation  de  son  incision.  Il  est  évident  que  la  plaie 
externe  dont  la  partie  moyenne  touche  exactement  au  bord  de  la 
cornée,  s'écarte  de  celui-ci  à  ses  deux  extrémités  qui  pénètrent 
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dans  le  bord  scierai.  S'il  n*en  était  ainsi  et  si  l'incision  restait  sur 
toute  sa  longueur  contigiie  àla  limite  scléro-cornéale,  elle  forme- 
rait un  lambeau  beaucoup  plus  haut  que  ne  le  comporte  une 
incision  dite  linéaire.  D'ailleurs  l'observation  que  j'ai  faite  inté- 
ressait beaucoup  moins  la  plaie  externe  que  le  canal  de  la  plaie. 
Il  est  clair,  puisque  le  milieu  de  la  plaie  externe  est  situé  sur  la 
limite  de  la  cornée,  que  la  partie  moyenne  du  canal  de  la  plaie 
doit  traverser  exclusivement  cette  dernière  membrane;  mais  ses 
angles  eux-mêmes  n'occupent  qu'une  très  petite  étendue  de  la  sclé- 
rotique. Si,  dans  mon  procédé,  le  |  ou  le  J^  environ  des  angles  de 
l'incision  occupe  le  tissu  scierai,  on  peut  dire  que,  dans  celui  de 
M.  Wéber^  les  ft  au  moins  de  ces  mêmes  angles  sont  situés  dans 
la  cornée.  Telle  est  l'opinion  que  je  me  suis  faite  de  l'opération  de 
M.  Wéber^  et  j'ose  espérer  qu'il  la  partagera,  quand  il  aura  eu 
l'occasion  de  s'assurer  de  la  situation  exacte  de  son  incision. 

L*orateur  termine  par  quelques  mots  relatifs  à  une  pratique  à 
laquelle  il  a  été  fait  allusion  dans  le  cours  de  la  discussion  et  qui 
consiste  à  diriger,  après  la  contreponction,  le  tranchant  du  cou- 
teau directement  en  avant,  c'est-à-dire,  parallèlement  au  dia- 
mètre horizontal  de  l'œil.  Il  la  désapprouve  pour  plusieurs  motifs  : 
elle  est  contraire  au  principe  de périphériciÛ,e\le  complique  le  mé- 
canisme de  l'évacuation  du  cristallin  ;  mais  surtout  M.  de  Qraefe 
lui  refuse  tout  fondement  en  ce  qui  concerne  la  direction  linéaire 
de  l'incision.  Comme  en  effet,  le  méridien  scierai  qui  passe  par 
les  points  de  ponction  et  de  contreponction,  présente  une  obli- 
quité d'environ  25°  par  rapport  au  diamètre  horizontal  de  l'œil , 
si  l'incision  tombe  exactement  dans  le  plan  de  ce  méridien ,  la 
hauteur  du  lambeau  sera  =  0  ;  si  elle  dévie  de  ce  plan,  soit  pour 
se  rapprocher  de  la  direction  horizontale,  soit  pour  s'en  écarter 
davantage,  on  aura  une  hauteur  de  lambeau  négative  dans  le 
l^cas,  positive  dans  le  second  ;  mais,  même  avec  une  obliquité  de 
40  à  45  degrés,  la  hauteur  du  lambeau  sera  encore  fort  peu  appré- 
ciable et  atteindra  à  peine  1"".  Aussi  de  ce  que  M.  de  Qraefe  semble 
reconnaître  certains  avantages  à  une  section  scléro-cornéale  un 
peu  plus  oblique  que  celle  qu'il  faisait.dans  le  principe,  il  ne  s'en  suit 
pas,  comme  quelques-uns  l'ont  cru,  qu'il  n'attache  plus  autant 
d'importance  à  la  direction  linéaire  de  la  plaie.  «  Je  ne  doute  pas, 
dit  1  illustre  professeur  de  Berlin,  que  l'avenir  réserve  bien  des 
modifications  à  ma  méthode  ;  mais  il  est  impossible  —  qu'on  me 
pardonne  la  hardiesse  de  cette  négation,  —  que  le  progrès  de 
la  science  nous  ramène  à  une  hauteur  de  lambeau  de  quelqu'im- 
portance. 
La  séance  est  levée  à  une  heure. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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lie  méeABlmiie  de  l'aeeeminodalloa  de  l'coll  hanala  d'après 
des  oiMiervatioiis  sor  le  wîvmmt^  par  le  D'  E.-A.  Coccius,  pro- 
fesseur à  l'Université  de  Leipzig.  (Der  Mecanismus  der  Accom- 
modatio7i  des  menschlichen  Auges  nach  Beohachtungen  im  Zeben.)An. 
par  le  D""  Schobbens  (d'Anvers). 

I.  Partie  physiologique,  La  théorie  de  Taccommodation  n'est 
pas  encore  complète  :  il  reste  certains  points  douteux,  et  quoiqu'il 
soit  bien  démontré  que  le  tenseur  de  la  choroïde  est  la  partie 
active,  on  n'est  pas  encore  entièrement  d'accord  sur  le  mode  de 
liaison  qui  en  transmet  l'action.  Comme  le  muscle  de  Briicke 
n  est  pas  visible  pendant  la  vie,  on  en  est  réduit  à  étudier  les 
changements  dans  les  parties  voisines  et  à  en  déduire  l'action  du 
muscle  lui-même.  C'est  ainsi  que  Becker,  sur  des  albinos,  a  pu 
voir  :  1**  que  les  procès  ciliaires  ont  un  volume  inverse  de  l'étendue 
pupillaire  ;  2**  que  les  procès  ciliaires  ne  touchent  pas  le  cristallin 
et  ne  peuvent  par  conséquent  pas  exercer  une  pression  sur  cet 
organe;  3**  que,  pendant  l'accommodation,  le  bord  noir  de  la 
lentille  paraît  devenir  plus  large  pour  redevenir  plus  étroit  pen- 
dant le  repos  de  l'œil. 

L'auteur  a  examiné  les  opérés  d'iridectomie ,  chez  lesquels  les 
procès  ciliaires  et  même  un  certain  espace  ciliaire  étaient  visi- 
bles. Trois  méthodes  ont  été  employées.  Un  petit  microscope  à 
grossissement  de  16  et  muni  devant  l'objectif  d'un  miroir  con- 
cave ,  à  foyer  de  6" ,  perforé  à  son  centre ,  mobile  dans  le  sens 
horizontal.  Tel  est  l'appareil  qui  est  fixé  à  une  table.  L'appui 
pour  la  tête  du  patient  est  solidaire  avec  l'appareil,  de  manière  à 
ce  que  les  mouvements  n'influent  pas  sur  la  distance  relative. 
Une  lampe  de  hauteur  variable  projette,  par  le  moyen  d'un  miroii' 
concave,  un  foyer  lumineux  sur  la  zonule,  l'espace  ciliaire  et  une 
partie  de  la  lentille.  Un  oculaire  micromètre  permet  d'apprécier 
les  changements  de  position  des  différentes  parties.  Les  change- 
ments d'accommodation  s'obtiennent  en  faisant  fixer  par  l'œil 
sain  des  objets  à  diflférentes  distances.  On  observe  de  cette  ma- 
nière que,  pendant  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés, 
les  sommets  des  procès  viennent  en  avant  et  se  gonflent  un  peu. 
L'inverse  a  lieu  dans  la  vue  éloignée  et  par  une  solution  assez 
forte  d'atropine.  Une  solution  moins  concentrée  immobilise  seu-. 
lement  la  pupille  et  diminue  le  mouvement  des  procès  ciliaires. 
La  fève  de  calabar  les  fvsiQ  dans  un  état  opposé. 

En  examinant   la    zonule  de  Zinn ,  on  remarque    un  graml 
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nombre  de  lignes  ânes  obscures,  séparées  par  des  espaces  plus 
clairs  et  plus  larges.  En  rapprochant  le  microscope  du  patient , 
on  observe  encore  un  aspect  analogue,  preuve  que  le  canal  de 
Petit  existe  pendant  la  vie.  Pour  être  sûr  que  l'œil  de  l'observa- 
teur ne  s'accommode  pas,  on  peut  le  paralyser  par  l'atropine. 

Pour  la  vue  de  près,  l'espace  zonulaire  devient  plus  large  ;  pour 
la  vue  de  loin,  cet  espace  se  rétrécit.  Dans  le  premier  cas,  la 
zonulese  rapproche  de  la  cornée,  elle  s'en  éloigne  dans  le  second  ; 
respectivement  le  bord  de  la  lentille  devient  plus  et  moins  noir. 
En  examinant  un  malade  atteint  de  cataracte  striée,  on  observe 
que  les  parties  opaques  se  rétrécissent  pendant  la  vision  rap- 
l)rochée. 

Une  seconde  manière  très  commode  d'observer,  est  celle  qui 
se  fait  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  binoculaire.  Pour  quelques 
détails  assez  fins,  il  faut  recourir  cependant  à  l'éclairage  latéral 
au  moyen  d'une  lentille  N°  2,  pendant  qu'on  observe  les  dififé- 
rentes  parties  au  travers  d'une  loupe  achromatique  de  1  1/4  p. 
(le  foyer.  De  cette  manière  les  procès  ciliaires  ont  une  couleur 
rouge-brun  plus  ou  moins  foncé.  Quoique  près  de  l'iris,  ils  en 
sont  cependant  séparés  et  démontrent  irréfutablement  l'existence 
d'une  chambre  postérieure.  Les  procès  ciliaires,  en  même  temps 
qu'iliâ  se  portent  en  avant,  ne  s'éloignent  pas  de  la  sclérotique 
pendant  l'accommodation.  Cette  accommodation  a  pour  cause 
unique  le  muscle  ciliaire,  comme  le  démontre  très  bien  l'auteur 
par  une  revue  critique  des  autres  organes.  Mais  comment  agit 
ce  muscle ,  quel  est  son  point  d'attache,  en  a-t-il  plusieurs,  agit-il 
par  traction  ou  par  pression?  Pendant  l'accommodation,  les 
procès  ciliaires,  qui  sont  intimement  liés  au  muscle,  se  portent  en 
avant,  il  en  est  de  même  du  muscle;  son  point  fixe  est  donc 
en  avant  du  canal  de  Schlemm.  La  présence  d'un  second  point 
fixe  n'a  guère  de  raisons  à  l'appui.  L'élargissement  de  l'espace 
zonulaire  dépend  du  mouvement  de  la  zonule,  mais  aussi  en 
partie  de  la  diminution  du  diamètre  du  cristallin.  Quant  à  la 
pression  que  le  muscle  pourrait  exercer,  d'après  Millier,  elle  est 
contredite  par  ce  fait  que  les  procès  ciliaires  se  portent  en  avant 
en  gardant  leur  distance  relative  avec  la  sclérotique,  et  non  en 
se  mouvant  perpendiculairement  à  l'axe  de  ï'œil ,  ce  qui  devrait 
avoir  lieu  si  le  muscle  agissait  comme  sphincter. 

L'observation,  quoique  assez  difficile,  se  fait  d'une  manière 
frappante  au  moyen  du  microscope  binoculaire  et  de  l'éclairage 
latéral  combinés  ensemble.  La  théorie  d'Helmholtz  rend  bien 
compte  du  mouvement  des  procès  ciliaires ,  mais  ne  prouve  pas 
que  la  zonule  soit  aplatie  dans  l'état  de  repos.  La  précision  de 
l'accommodation  est  en  contradiction  avec  cette  théorie.  L'aug- 
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mentation  en  épaisseur  de  la  lentille  sur  le  cadavre  est  citée  à 
Tappui  de  cette  théorie  ;  mais  cet  état  peut  dépendre  de  la  dimi- 
nution de  la  pression  intrà-oculaire  et  de  Timbibition  cadavé- 
rique. En  analysant  les  changements  qui  se  produisent  pendant 
Taccommodation,  Tauteur  explique  celle-ci  de  la  manière  suivante: 

Par  la  contraction  du  muscle  ciliaire  :  1°  la  zonule  est  soulevée 
en  avant  et  permet  à  la  lentille  de  prendre  une  plus  grande  cour- 
bure en  avant  ;  2<>  cette  courbure  ne  se  fait  pas  uniquement  par 
rélasticité  de  la  lentille  et  par  une  diminution  de  tension  de  la 
zonule ,  mais  elle  a  lieu  parce  que  le  muscle  devient  plus  épais 
et  qu'en  même  temps  qu'il  tire  la  zonule  en  avant,  ainsi  que  les 
procès  ci  Maires,  il  comprime  la  racine  de  ces  derniers  contre  le 
corps  vitré.  Ces  procès  ciliaires  se  gonflent  et  la  lentille  subit 
une  pression  latérale  par  la  plus  grande  épaisseur  du  muscle,  le 
gonflement  des  procès,  la  tension  du  corps  vitré  et  celle  du  canal 
de  Petit.  Cette  pression  latérale  augmente  la  courbure  de  la  len- 
tille en  avant  et  aussi  en  arrière,  faiblement  à  la  vérité,  puis- 
qu'elle est  soutenue  par  le  corps  vitré. 

Réciproquement  le  relâchement  du  muscle  détermine  d'abord 
le  dégonflement  des  procès  ciliaires,  puis  leur  mouvement  en 
arrière,  entraînant  la  zonule.  Enfin  en  dernier  lieu  le  bord  de  la 
lentille  exécute  son  mouvement  dans  le  canal  de  Petit. 

Quant  au  rapport  des  pressions  qui  existent* dans  la  chambre 
antérieure  et  dans  la  chambre  postérieure,  les  faits  ne  sont  pas 
encore  suffisants  pour  permettre  une  conclusion. 

Y  a-t-il  une  accommodation  négative?  Est-elle  produite, 
comme  le  veut  Henke,  par  l'action  des  flbres  longitudinales? 
Il  est  vrai  que  l'atropine  fait  reculer  les  procès  ciliaires  au-delà 
de  leur  position  propre  à  la Tue  d'objets  éloignés  ;  mais  cela  peut 
aussi  bien  résulter  de  ce  que  l'atropine  relâche  encore  plus  le 
muscle,  comme  elle  le  fait  du  reste  pour  l'iris.  Une  action  ana- 
logue mais  inverse  a  lieu  par  les  fortes  solutions  de  la  fève  de 
Calabar.  Un  certain  degré  d'accommodation  négative  a  lieu  dans 
un  sens  passif,  lorsque  volontairement  on  laisse  relâcher  le 
muscle  accommodateur  plus  loin  que  ne  le  comporte  la  conver- 
gence des  yeux,  et  qu'on  détruit  ainsi  le  rapport  qui  existe  entre 
l'action  du  muscle  oculomoteur  et  celle  du  muscle  accommodateur. 
La  même  chose  peut  arriver  dans  la  vision  parallèle  ;  cette  action 
est  aidée  par  la  diminution  de  lumière  et  la  pression  extrà-oculaire 
produite  par  les  muscles  droits  et  les  paupières.  L'influence  de 
ces  deux  derniers  organes  est  mise  hors  de  doute  par  l'observa- 
tion d'une  accommodation  existant  encore  chez  une  personne 
privée  de  cristallin,  comme  l'auteur  s'en  est  assuré.  Arlt,  Béer, 
Maunoir,  Holke  et  Stellwag  ont  vu  des  cas  analogues. 
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D'après  ces  recherches,  raccommodation  pour  la  vue  de  près 
est  seule  active  ;  elle  est  plus  rapide  que  le  relâchement  pour  la 
vue  de  loin,  ainsi  que  Volkmann,  Vierordt,  Aeby  et  l'auteur 
même  Tont  observé.  Wundt  a  démontré  que  la  finesse  de  per- 
ception est  plus  grande  pendant  le  rapprochement  des  objets  que 
pendant  leur  éloignement.  Czermak  par  le  phosphène  d'accom- 
modation a  aussi  démontré  que  le  point  culminant  de  l'action  du 
muscle  ciliaire  a  lieu  pendant  que  ce  muscle  est  actif.  L'électri- 
cité rend  encore  évident  le  mouvement  actif  du  muscle  ciliaire, 
comme  on  peut  l'observer  dans  les  parésies  de  ce  muscle.  Fick 
et  Cramer  ont  remarqué  le  mouvement  des  procès  ciliaires  par 
l'électricité  sur  des  yeux  d'anîmaux. 

II.  Partie  pathologique.  Avec  l'âge,  l'accommodation  diminue; 
d'après  Mac  Gillavry,  cette  diminution  commence  au  plus  tôt  à 
15  ans.  (Onderzoekingen  over  de  hoegrootheid  deraccommodatie. 
Diss.  Utrecht  1858).  Chez  les  presbyopes  à  un  haut  degré,  les 
procès  ciliaires  peuvent  encore  se  porter  en  avant  d'une  manière 
normale  ;  mais  l'espace  zonulaire  ne  s'élargit  plus  autant,  ce  qui 
tient  à  ce  que  la  lentille  est  devenue  plus  dure  et  moins  élastique. 
Il  est  assez  difficile  d'expliquer  comment  la  presbyopie  peut  se 
changer  en  myopie  par  les  progrès  de  l'âge.  Cela  peut  tenir  à  ce 
que  le  punctum  remotum  se  rapproche  pendant  que  le  punctum 
proximum  s'éloigne  dans  ces  cas  pendant  la  vieillesse.  Il  arrive 
quelque  fois  qu'une  personne  à  un  haut  degré  de  myopie  se  serve 
(l'un  verre  convexe  pour  lire.  Cela  résulte  de  ce  qu'il  y  a  une 
atrophie  de  la  tunique  vasculaire  s'étendant  déjà  jusque  dans  la 
macula  ;  l'angle  visuel  est  alors  agrandi  par  l'emploi  du  verre 
convexe  et  les  cônes  altérés  ont  par  là  une  excitation  suffisante. 
L'acuité  visuelle  est  sensiblement  diminuée  dans  ces  cas. 

Le  nombre  des  myopes  a  augmenté  dans  beaucoup  de  pays. 
Il  n'y  a  aucun  doute  que  l'accommodation  pour  les  objets  rap- 
prochés, longtemps  soutenue  et  répétée  souvent,  n'en  soit  la 
cause.  Mais  quels  sont  les  changements  qui  ont  lieu  dans  l'œil? 
D'abord  il  paraît,  d'après  le  résultat  négatif  (fes  mesures  ophthal- 
mométriques,  que  la  lentille  y  est  étrangère.  Arlt,  qui  a  démontré 
l'allongement  de  l'axe  oculaire  dans  la  myopie,  a  aussi  le  premier 
attiré  l'attention  sur  la  plus  grande  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  ;  il  en  résulte  que  le  cristallin  et  la  cornée,  étant  plus 
éloignés  l'un  de  l'autre,  ont  un  résultat  réfractif  plus  grand. 
L'allongement  de  l'axe  produit  de  même  la  myopie  et  lorsque 
celle-ci  survient  en  peu  de  temps,  on  peut  la  désigner  sous  le 
nom  de  myopie  progressive.  Quelques  cas  cependant  de  myopie 
monoculaire  rapide  dépendent  d'un    ramollissement  et   d'une 
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augmentation  de  volume  du  corps  vitré,  rallongement  de  Taxe 
n'ayant  lieu  que  d'une  manière  secondaire.  L'augmentation  de 
l'axe  oculaire  par  atrophie  choroïdienne  et  staphylome  postérieur 
est  très  connue.  La  cause  en  est  triple  :  fonctionnelle,  anatomo- 
p^thologique  et  histo-génétique.  La  première  est  l'usage  abusif 
de  l'accommodation  pour  les  objets  rapprochés  et  de  la  tension 
des  muscles  extérieurs  de  l'œil.  La  seconde  consisterait  dans  une 
augmentation  de  volume  du  corps  vitré  et  une  distension  consé- 
cutive des  tuniques  oculaires  (Schweigger)ou  dans  une  inflamma- 
tion dans  le  segment  postérieur  (v.  Graefe  et  autres)  (scléro- 
choroïdite  postérieure)  et  par  suite  dans  une  diminution  de 
résistance  des  tissus  et  des  changements  de  volume  du  corps  vitré. 

La  troisième  cause  serait  due  à  une  structure  propre  de  l'œil , 
pour  ainsi  dire  de  naiesance  (Ammon,  Jàger,  Stellwag,  Hasner)  ; 
elle  est  alors  souvent  héréditaire  (Béer,  Jiingken,  Bôhm,  etc.). 

Les  recherches  de  l'auteur  sur  des  individus  opérés  d'iridec- 
tomie,   n'ont  donné  aucun  résultat  prouvant  que  la  myopie 
dépende  d'un  changement  dans  l'appareil  accommodateur  ;  mais 
elles  ont  montré  que  les  artérioles  deviennent  plus  minces  ou 
s'enfoncent  plus  "dans  la  rétine,  que  la  papille  est  plus  blanche 
et  les  veines  plus  étroites,  pendant  l'accommodation  soutenue. 
Les  myopes  atteints  de  véritable  crampe  musculaire  ont  égale- 
ment fourni  les  mêmes  faits.  Il  en  résulterait  que  la  contraction 
(lu  muscle  ciliaire  exercerait  une  pression  sur  le  corps  vitré  et 
serait  la  cause  de  la  myopie.  Ceci  cependant  n'est  pas  vrai  d'une 
manière  absolue  :  on  trouve  en  effet  des  hypermétropes  sujets  à 
cette  crampe.  Il  faut  donc  bien  avoir  recours  à  la  seconde  cause  ; 
un  gonflement  du  corps  vitré  devait  amener  des  symptômes  de 
glaucome,  quoiqu'il  arrive   fréquemment  d«  voir  des  troubles 
partiels  du  corps  vitré  chez  les  myopes  à  un  haut  degré.  Il  ne 
reste  donc  plus  qu'à  admettre  l'inflammation  du  segment  posté- 
rieur de  l'œil.  Elle  a  une  influence  réelle  dans  certains  cas,   mais 
elle  ne  provoque  pas  toujours  la  myopie  ;  il  faut  donc  une  dispo- 
sition  particulière.   Ce  n'est  cependant  le  plus  ordinairement 
que  de  9  à  16  ans  que  la  myopie  devient  manifeste.  Cette  dispo- 
sition est  très  facilement  susceptible  de  manifester  son  influence 
par  la  vue  prolongée  d'objets  rapprochés.  Il  faut  donc  éloigner 
cette  cause,  mais  cela  n'est  pas  suffisant;  il  faut  de  plus  forcer 
ces  myopes  à  relâcher  leur  muscle  accommodateur  en  les  met- 
tant dans  des  lieux  où  il  y  a  un  grand  horizon.  Cette  condition 
est  essentielle  et  son  absence  explique  souvent  pourquoi  le  repos 
de  l'œil  ne  guérit  pas  la  myopie.  Un  autre  moyen  adjuvant  dont 
l'auteur  se  sert  avec  de  grands  avantages,  c'est  la  douche  et 
l'application ,  pemlant  une  demie  heure  de,  liquides  astringents 
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sur  les  yeux.  Ce  moyen  rend  souvent  la  myopie  stationnaire  et 
enlève  la  douleur  et  la  sensation  de  fatigue. 

L*auteur  n*a  rien  trouvé  dans  ses  recherches  qui  indiquât  une 
atrophie  du  muscle  de  Brticke,  par  contre  il  a  plusieurs  fois 
observé  la  perforation  de  la  zone  de  Zinn.  Elle  existe  souvent 
après  Tiridectomie  faite  contre  le  glaucome  et  elle  n'est  peut- 
être  pas  étrangère  aux  bons  effets  de  l'opération. 

Quelquefois  la  zone  de  Zinn  était  un  peu  trouble  près  des 
procès  ciliaires,  sans  que  la  cause  de  cet  état  ait  pu  être  re- 
connue. La  parés ie  du  muscle  accommodateur  est  très  fréquente 
dans  le  glaucome  ei  se  dissipe  assez  ordinairement  plusieurs 
semaines  après  l'opération.  La  parésie  diphthéritique  n'a  pas  été 
observée  par  l'auteur.  La  parésie  du  glaucome  ainsi  que  sa  gué- 
rison  montrent  que  le  glaucome  ne  se  borne  pas  uniquement  à 
produire  une  pression  sur  la  rétine  et  le  nerf  optique. 

L'atropine  produit  la  dilatation  de  la  pupille,  le  contenu  san- 
guin de  l'iris  diminae  par  la  dilatation  iridienne  même  quand 
cette  membrane  est  enflammée;  son  usage  est  donc  favorable 
dés  le  commencement  de  l'inflammation.  La  paralysie  du  muscle 
ciliaire  est  un  effet  plus  éloigné  de  cet  alcaloïde.  Il  enlève  la 
crampe  du  muscle  et  anéantit  la  pression  du  corps  vitré ,  pro- 
duite soit  volontairement,  soit  par  mouvement  réflexe.  La  pres- 
sion intrà-oculaire  est  donc  diminuée  par  son  emploi,  comme 
Graefe  l'a  démontré.  Schneller  a  trouvé  que  les  vaisseaux  réti- 
niens étaient  élargis  par  la  mydriase,  à  l'inverse  des  symp- 
tômes que  nous  avons  vus  à  la  suite  de  la  vision  rapprochée 
et  prolongée  (v.  plus  haut).  C'est  donc  une  diminution  de  la  pres- 
sion intrà-oculaire ,  combinée  avec  le  repos  du  muscle  et  des 
parties  qu'il  fait  mouvoir,  qui  explique  son  action  favorable  sur 
l'état  inflammatoire  de  l'oeil. 

La  relation  qui  existe  entre  la  pression  intrà-oculaire  et  le 
calibre  des  vaisseaux  pour  des  yeux  normaux  a  été  donnée  par 
Donders.  Beaucoup  de  myopes  ont  les  artères  rétiniennes  d'un 
plus  petit  calibre.  Cet  état  peut  dépendre  d'une  tension  du  corps 
vitré  ou  bien  peut  être  constitutionnel.  Il  n'est  pas  encore  pos- 
sible de  se  prononcer  avec  certitude  sur  celle  de  ces  hypothèses 
qui  doit  être  admise. 

La  fève  de  Calabar  à  l'inverse  de  l'atropine  rétrécit  la  pupille, 
produit  la  crampe  d'accommodation  et  par  suite  le  rapproche- 
ment du  punctum  proximum  et  du  pnnctum  remotum.  Les  expé- 
riences au  moyen  de  ce  médicament  ont  été  si  bien  faites 
et  décrites  par  plusieurs  auteurs,  qu'il  suffit  de  ne  rappeler 
ici  que  les  changements  qui  se  rapportent  à  l'accommodation. 
Les  solutions  d'extraits,  assez  concentrées,  ont  été  surtout  em- 
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ployées.  Un  usage  hàtif  de  ce  médicament  après  riridectomie 
produit  une  injection  plus  forte  pendant  quelques  jours  de  la 
région  nodulalre  scléroticale.  20  à  25  minutes  après  son  emploi , 
les  procès  ciliaires  se  gonflent  et  se  projettent  en  avant  ;  l'action 
en  est  complète  après  45  minutes  et  dure  des  heures  et  même  de 
2  à  3  jours.  Les  résultats  observés  complètent  et  confirment  les 
considérations  avancées  dans  ce  qui  précède. 

Sur  deux  opérés  de  glaucome  chronique ,  Tautour  a  observé 
l'oscillation  du  cristallin  pendant  l'accommodation  pour  les 
objets  rapprochés,  et  aussi  après  l'emploi  de  la  fève  de  Calabar. 
L'atropine  au  contraire  anéantit  ces  oscillations;  il  faut  donc 
bien  admettre  que  la  zone  de  Zinn  se  relâche  en  même  temps 
que  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  est  portée  en  avant  et  en 
iledans  par  l'hyaloïde. 

La  fève  de  Calabar  est  un  excellent  moyen  d'observer  les 
changements  qui  se  font  dans  l'accommodation  pour  les  objets 
rapprochés.  L'observation  par  l'éclairage  latéral  est  plus  dif- 
ficile. Une  condition  essentielle  pour  bien  voir  est  de  mettre 
la  lampe  près  de  l'observateur.  L'ézérine  ou  physostigmine 
permet  encore  d'observer  plus  facilement  la  zonule,  quoique  la 
lentille  soit  dure  ;  il  est  vrai  qu'elle  n'a  pas  tenu  ses  promesses 
pour  la  paralysie  du  muscle  ciliaire,  mais  cela  tient  à  ce  que  la 
cause  de  la  paralysie  est  plus  centrale  ou  de  nature  plus  intime. 

Il  eat  évident  que  la  dépense  de  force  du  muscle  ciliaire  dépend 
de  l'état  de  la  réfraction  de  l'œil  ;  plus  l'axe  optique  est  court,  plus 
il  y  a  de  déjense  de  force  pour  en  arriver  au  même  punctum  pro- 
ximum,  et  vice  versa  pour  les  yeux  à  axe  optique  allongé.  Cette 
dépense  de  force  musculaire  peut  s'évaluer  par  le  mouvement 
des  procès  ciliaires.  Indirectement  elle  peut  aussi  se  mesurer 
par  les  changements  que  subit  le  cristallin.  Si  l'on  veut  se  borner 
à  avoir  une  précision  relative ,  l'auteur  recommande  à  cet  effet 
une  loupe  binoculaire  ou  le  miroir  de  Giraud-Teulon  auquel  on 
ajoute  une  lentille  N°  8  ou  N°  12.  Par  ce  moyen,  on  peut  très  bien 
apprécier  les  changements  de  la  lentille  par  l'image  postérieuzv 
pour  les  petits  changements  et  par  l'image  antérieure  pour  les 
états  extrêmes.  L'astigmatisme  peut  se  reconnaître  de  la  ma- 
nière suivante  :  on  projette  au  fond  de  l'œil,  au  moyen  d  un 
miroir  plan ,  l'image  d'un  large  fiamme  devant  laquelle  on  tient 
une  tige  assez  étroite.  Si  cette  tige  projette  son  image  dans  l'œil 
d'une  manière  également  distincte  quelle  que  soit  sa  position,  l'œil 
est  nécessairement  homo-centrique ;  au  contraire,  les  images 
vagues  indiquent  un  méridien  à  courbure  plus  faible.  La  même 
méthode  sert  pour  les  myopes,  seulement  il  faut  au  préalable 
rendre  leur  vue  normale  par  un  verre  concave  mis  devant  leur  œil. 
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Pour  les  observations  et  recherches  par  Tanatomie  comparée , 
l'auteur  cite  les  résultats  obtenus  par  Vôlckers  et  Hensen 
(V.  Ann.  dVcuUst,  1868,  T.  LX,  p.  175.) 

A  Treatlse  on  the  DisMUiea  of  Ihe  Eye,  by  SoELBERG  WelLS, 

prof,  of  Ophthalmology  in  king*s  Collège,  London,  etc.  —  Un 
fort  vol.  in-8.  pp.  741  avec  104  gravures  sur  bois  intercalées  dans 
le  texte  et  6  planches  en  chromo-lithographie.  —  London  :  John 
Churchill  and  Sons,  New  Burlington  Street,  1869.  —  Sera 
analysé. 

Aasenheiitiiaïaii  ma  Ri^a^  im  Jahre  1867 .  von  J.  E.  Staven- 
HAGEN.  Broch.  in-8.  p.  100.  Riga  1868. 


ANALECTES  OPHTHALMOLOGIQUES, 

Par  le  docleor  WARLOMONT. 


Do  sirablsaie  eonverirciii  en  rapport  «Toe  les  taehea  de  la 
cornée,  on  «irablfline  ptaotophoblqae.  par  CuiGNET    (Gaz.    méd. 

de  VAlgéHe,  1868,  N^»  9,  10  et  11).  —  L'auteur  a  pour  but  de 
démontrer  que  les  divers  obstacles  apportés  à  la  vision  nette  des 
objets  extérieurs  par  des  nuages,  albugos  ou  leucomes.de  la 
cornée,  ne  sont  nullement  la  cause  de  la  déviation  du  globe,  du 
moins  comme  on  l'entend  généralement,  c'est-à-dire  par  le  fait 
même  qu'ils  sont  des  obstacles  au  passage  des  rayons  lumineux  ; 
qu'on  louche,  au  contraire,  dans  ces  cas,  pour  se  dérober  aux 
impressions  lumineuses,  pour  annuler  des  perceptions  gênantes 
et  non  pour  mieux  distinguer.  Son  mémoire  se  termine  ainsi  : 

«  Résumons,  pour  terminer,  la  partie  capitale  de  notre  travail 
et  condensons  tous  les  témoignages  un  peu  éparpillés  à  l'aide  des- 
quels nous  avons  voulu  établir  que  le  strabisme  convergent  est 
la  suite,  non  pas  de  la  position  de  telle  ou  telle  opacité,  mais  du 
besoin,  pour  l'œil  malade,  d'échapper  coûte  que  coûte  au  phé- 
nomène de  la  photophobie. 

>  La  première  de  ces  deux  causes  ne  peut  pas  expliquer  la 
fréquence,  nous  dirons  même  la  constance  de  la  déviation  interne 
dans  les  cas  si  divers  d'altérations  de  la  cornée,  car  il  n'y  a  rien 
de  plus  variable  que  la  position  affectée  par  l'obstacle,  tandis 
que  le  déplacement  de  l'œil  est  presque  toujours  le  même. 

»  Chez  tel  malade,  il  ne  reste  aucune  tache,  si  minime  qu'elle 
soit,  et  cependant  il  s'est  formé  un  strabisme  persistant. 

»  Chez  tel  autre,  la  tache  est  au  centre  et  dépasse  le  diamètre 
de  la  pupille  dans  tous  les  sens,  et  c'est  encore  de  la  convergence 
qui  a  lieu. 

»  On  en  voit  beaucoTip  qui  offrent  un  albugo  épais,  ou  un  leu- 
oome  assis  sur  la  f^ornée  un  peu  en  rlehors  de  son  axe  et  parais- 
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saut  commander  de  la  divergence  :  au  contraire  c'est  la  loucherie 
en  dedans  qui  existe. 

»  D'autres  portent  des  taches  éloignées  du  centre  de  la  mem- 
brane et  pourtant  c'est  encore  de  la  convergence  qu'on  observe. 

»  Les  cas  les  plus  rares  sont  ceux  où  l'obstacle  siège  en  dedans 
de  l'axe,  gênant  ou  interceptant  le  passage  des  rayons  lumineux. 
Ceux-là  commanderaient  le  déplacement  en  dedans,  mais  leur 
rareté  même  indique  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  entre  la  tache  et 
la  déviation. 

»  Ainsi  donc  la  position  affectée  par  la  tache  n'influe  aucune- 
ment sur  la  direction  de  la  déviation. 

»  Le  strabisme  apparaît  souvent  au  début  de  la  maladie,  alors 
qu'il  n'y  a  que  de  la  photophobie  et  que  le  sujet  fuit  la  lumière 
bien  plutôt  qu'il  ne  cherche  à  exercer  sa  vision.  Tantôt  il  dispa- 
raît, tantôt  il  persiste,  qu'il  y  ait  une  tache  ou  non. 

»  Quand  un  des  deux  yeux  est  perdu,  l'autre  ne  louche  jamais, 
quelle  que  soit,  par  rapport  à  la  pupille,  la  situation  de  l'opacité 
cornéenne  dont  il  est  affecté. 

»  Si  les  deux  cornées  offrent  des  taches  à  leur  centre,  on  ne 
voit  jamais  les  deux  yeux  loucher  en  même  temps.  Cela  devrait 
être  cependant,  dans  la  théorie  qui  fait  naître  le  strabisme  du 
besoin  de  mieux  distinguer. 

»  Si  cette  opacité  était  pour  quoi  que  ce  fût  dans  la  détermi- 
nation du  strabisme ,  la  déviation  serait  constante  pour  l'œil 
affecté  de  tache.  Elle  ne  passerait  jamais  à  l'alternance ,  car 
l'autre  œil  n'aurait  que  faire  de  loucher. 

»  L'œil  qui  se  prend  de  dérangement  perd  peu  à  peu  de  son 
intensité  fonctionnelle  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Dans  la 
théorie  que  nous  combattons  il  devrait,  au  contraire,  se  ren- 
forcer par  l'exercice  qu'il  est  censé  opérer  instinctivement. 

»  Si  la  tache  obligeait  l'œil  à  se  dévier  pour  recevoir  des  per- 
ceptions plus  nettes,  on  ne  rencontrerait  pas  aussi  souvent  ces 
hémiopies  centrales,  si  communes  dans  le  strabisme  convergent 
et  qui  dénoncent  une  tendance  invincible  de  l'organe  â  s'annuler. 

»  L'obstacle  constitué  par  des  opacités  siégeant  sur  la  cornée 
ou  dans  la  pupille,  n'est  donc  pas  cause  de  la  déviation  en  temps 
qu'obstacle.  Il  l'est  en  temps  qu'agent  de  photophobie.  A  ce  titre 
il  joint  son  effet  à  celui  de  l'irritation  qui  rend  et  maintient  l'œil 
si  impressionnable. 

»  Cette  photophobie,  cette  horreur  de  sensations  hî  mineuses 
est  le  seul  élément  actif  dans  la  naissance  et  la  production  de  la 
déviation.  Elle  seule  est  capable  d'expliquer  le  dérangement  de 
l'organe.  Elle  se  concilie  avec  tous  les  phénomènes  de  spasme 
musculaire,  de  besoin  de  l'obscurité,  d'attitudes  propres,  d'affai- 
blissement visuel,  d'hémiopie,  d'alternance  qui  accompagnent  le 
strabisme  depuis  sa  naissance  jusqu'à  sa  constitution  définitive. 
Pour  quelque  cause  que  ce  soit,  dès  qu'il  y  a  photophobie,  la 
déviation  interné  tend  à  se  produire.  C'est  ainsi  qu'on  l'observe 
dans  la  kératite  généralisée,  dans  le  staphylome  demi-trans- 
parent de  l'iris,  même  dans  les  moignons  oculaires  encore  affectés 
de  perceptions  quantitatives  désagréables.  Cette  loi  est  générale 
non-seulement  pour  les  maladies  de  la  cornée,  mais  encore  pour 
'•ertaines  anomalies  de  la  réfringence.  Nous  aurons  occasion, 
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plus  tard,  de  nous  élever  contre  les  assertions  de  M.  le  professeur 
Donders,  qui,  rattachant  avec  raison  certains  strabismes  con- 
vergents à  Thypermétropie,  n'a  pas  vu  que  cet  état  de  la  réfrac- 
tion et  un  autre  qu'il  a  appelé  astigmatisme,  ont  la  fâclieusc 
propriété  d'engendrer  une  photophobie  qui  est  la  seule  cause  de 
la  déviation  en  dedans. 

»  Nous  aurons  ainsi  relié  à  une  loi  commune  un  grand  nombre 
de  strabismes  convergents  pour  lesquels  on  s'est  évertué  à  cher- 
cher une  origine  et  un  mécanisme  qui  n'existent  que  dans  l'ima- 
gination des  médecins  et  non  pas  dans  la  réalité,  et  nous  serons 
autorisé  à  les  comprendre  tous  sous  la  dénomination  parfaite- 
ment explicite  de  strabismes  photophohiques,  » 

Paralysie  de  l'uccommodailon  dea  deox  yenx,  à  la  «nlte  d^nne 
ansine  dipbitaéritiqae,  par  Th.  Laennec  (Joumal  de  Med,  de 
rOuest,  1868,  t.  II,  livr.  VI.)  —  Une  feihme  de  chambre,  âgée 
de  29  ans,  d'un  tempérament  légèrement  lympathic^jue,  d'une 
santé  habituellement  bonne,  fut  prise  d'angine  diphtheritique  en 
septembre  1865 ,  maladie  dont  elle  fut  traitée  et  guérie  par  notre 
honorable  confrère  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  au  moyen  de  chlo- 
rate de  potasse  à  l'intérieur ,  de  cautérisations  quotidiennes  au 
perchlorure  de  fer  liquide,  et  d'un  régime  convenablement  nu- 
tritif soutenu  par  l'administration  du  quinquina  et  de  l'eau- 
de- vie. 

Dans  sa  convalescence,  elle  éprouva  un  symptôme  très  commun 
à  la  suite  des  angines  diphthéritiques  et  très  désagréable  pour 
les  malades  :  la  paralysie  du  voile  du  palais.  Pendant  quelque 
temps,  les  liquides,  pendant  la  déglutition,  ressortaient  par  le 
nez.  Mais  ce  ne  fut  pas  tout.  Elle  était  depuis  huit  jours  rentrée 
chez  ses  maîtres  et  reprenait  peu  à  peu  le  cours  de  ses  occupa- 
tions, lorsque,  s'étant  mise  pour  la  première  fois  depuis  sa  gué- 
rison,  à  un  ouvrage  de  couture  assez  fin ,  elle  s'aperçut  tout  à 
coup  que  sa  vue  se  troublait  et  qu'elle  ne  voyait  plus  ni  les  points 
de  son  ouvrage ,  ni  son  ouvrage  lui-même.  Se  croyant  menacée 
(le  cécité,  désespérée,  elle  fit  mander  M.  Laennec  qui,  en  pro- 
cédant à  un  examen  méthodique ,  fut  frappé  de  la  dilatation 
énorme  des  deux  pupilles.  S'étant  convaincu  qu'il  n'existait 
point  de  lésion  grave ,  notre  confrère  rassura  la  malade  et  pres- 
crivit lé  traitement  suivant  :  Abstention  de  tout  travail  appli- 
quant, régime  très  reconfortant,  bordeaux,  viandes  saignantes,  fer 
et  quinquina,  promenades  au  grand  air,  et  enfin,  frictions  trois 
fois  par  jour  sur  les  tempes,  le  front  et  les  paupières,  en  évitant 
d'en  introduire  dans  les  yeux,  avec  le  Uniment  suivant  : 

Huile  d'amandes  douces.     .  60  gram. 
Ammoniaque  liquide .     .     .     4     — 
Baume  de  Fioraventi     .     .  10    — 
Strychnine 15  cent. 

Assez  promptement  la  paralysie  accommodative  diminua.  Dès 
le  troisième  jour  la  malade  pouvait  reprendre  ses  occupations ,  à 
la  condition  de  ne  pas  s'appliquer  pendant  longtemps  à  des 
ouvrages  fins,  et  bientôt,  vers  le  huitième  jour,  tout  symptôme 
pénible  avait  entièrement  disparu;  il  ne  lui  restait  plus  qu'un 


affaiblissement  général,  qui  céda  peu  à  peu  à  un  régime  tonique 
et  aux  bons  soins  dont  elle  fut  entourée. 


CoBlrlbaClon  à   Fétade   eu   glaucome  ,  p.   Ë.  MaZZEI.  (Trad. 

(le  ritalien  par  le  D*"  Delstanclie,  fils.  Extrait  du  journal  :  La 
Rivista  clinica,  de  1867).  —  On  sait  que  la  doctrine  du  professeur 
Magni,  au  sujet  du  glaucome,  est  en  contradiction  directe  ave<? 
celle  de  de  Graefe,  que  la  plupart  des  ophthalmologistes  ont 
adoptée.  Basées  sur  l'étude  attentive  de  Tanatomie  pathologique, 
les  idées  de  Magni  n'ont  trouvé  jusqu'à  présent  que  fort  peu  de 
partisans,  peut-être,  comme  semble  le  penser  M.  Mazzei,  parce 
qu'on  ne  les  a  pas  bien  comprises.  De  là  la  nécessité  de  revenir 
sur  cet  important  sujet.  A  cet  effet  l'auteur  vient  de  publier  cinq 
observations  de  glaucome,  recueillies  à  la  clinique  de  Bologne,  et 
les  a  accompagnées  de  réflexions  qui  résument  clairement  les 
points  principaux  de  la  théorie  de  M.  Magni.  Nous  en  extrayons 
les  passages  suivants  : 

L'augmentation  de  dureté  du  bulbe ,  là  stase  veineuse  de  la 
rétine,  la  dilatation  hypérémique  des  veines  ciliaires  (circulation 
périphérique  collatérale),  indiquent  que  la  pression  endoculaire 
est  augmentée,  comme  c'est  le  cas  en  effet  dans  le  glaucome.  Les 
pulsations  spontanées  des  veines,  que  révèle  l'examen  ophthal- 
moscopique,  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  Ce  fait 
a  donné  lieu  à  différentes  interprétations  ;  le  professeur  de  Graefe 
à  qui  la  découverte  en  est  due ,  s'est  efforcé  de  l'expliquer  par 
l'existence  d'un  processus  exsudatif  de  la  choroïde,  lequel,  en 
augmentant  la  quantité  du  liquide  endoculaire,  détruirait  l'équi- 
libre entre  le  contenu  et  le  contenant. 

En  examinant  de  quelle  façon  une  inflammation  exsudative 
de  la  choroïde  (aigiie  ou  chronique)  peut  augmenter  les  humeurs 
de  l'œil  et  par  conséquent  la  pression  endoculaire,  il  nous  sera 
facile  de  renfermer  dans  des  limites  assez  restreintes  la  région 
et  le  siège  de  cette  inflammation. 

On  sait  que  toutes  les  inflammations  exsudatives  de  la  mem- 
brane vasculaire  de  l'œil,  qui  se  développent  derrière  Vora  serrata 
de  la  rétine,  donnent  lieu  au  décollement  do  cette  membrane  et 
comme  dernière  conséquence  à  l'atrophie  du  bulbe.  C'est  ce  qui 
cependant  ne  se  vérifie  jamais  dans  le  glaucome. 

En  procédant  par  voie  d'élimination ,  comme  nous  venons  de 
le  faire,  on  en  est  réduit  à  établir  le  siège  du  travail  inflamma- 
toire exsudatif  à  la  portion  ciliaire  de  la  choroïde. 

Nous  possédons  déjà  parmi  les  affections  internes  de  Tœil,  un 
processus  qui  remplit  parfaitement  oes  conditions:  c'est  là  cho- 
roïdite  avec  exsudât  sérieux  au  devant  de  Vora  serrata,  en  d'autres 
termes  la  r-yclite,  dont  les  caractères  distinctifs  sont  très  bien 
tranchés  au  point  de  vue  tant  anatomique  que  symptomato- 
logique. 

Si  donc,  eu  confrontant  le  glaucome  avec  cette  affection,  nous 
parvenons  à  établir  une  différence  absolue  entre  elles,  nous  au- 
rons réfuté  victorieusement  la  théorie  de  Graefe  qui,  comme  on 
sait,  croit  pouvoir  tout  expliquer  par  l'exsudation  de  la  choroïde. 

Voici  à  cet  égard  iiu  tableau  comparatif,  présentant  en  parai- 


hypérémique. 
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lèle  les  résultats  nécroscopiques  de  la  choroïdite  avec  exsudât 
séreux  (cyclite)  et  du  glaucome. 

Œxl  atteint  de  glaucome  :  Œil  atteint  de  cyclite. 

Coui'bure  de  la  cornée  diminuée. .  exagérée. 

Iris  avec  signes  d'atrophie. hypérémique. 

Diamètres  au  bulbe  diminués.  augmenté»:. 

Longueur  de  la  chambre  antérieure  diminuée   1 augmentée. 

Longueur  de  la  chambre  postéi'ieure  dimin augmentée. 

Parois  du  bulbe  épaissies.  amincies. 

Volume  du  cristallin  petit.  normal  ou  augmenté. 

Humeur  vitrée  dense,  consistante.  '  liquide,  presque  aqueuse. 

Procès  ciliaires  :  quelques  traces datrophie hypéréraiques. 

Portion  ciliaire  do  la  choroïde  avec  signes 

d'atrophie  

Choroïde,  idem.  idem, 

Papille  optique  avec  excavation.  normale. 

Nerfs  ciliaires  atrophiés.  •  normaux. 

En  présence  de  Tantithèse  complète  qu'offrent  ces  résultats 
nécroscopiques ,  peut-on  admettre  une  origine  commune ,  une 
même  pathogénie  pour  ces  deux  affections? 

Le  seul  point  de  contact  qui  existe  entre  elles,  consiste  dans  la 
stase  veineuse  de  la  rétine  que  démontre  Texamen  ophthalmos- 
copique,  et  dont  il  est  aisé  de  trouver  Texplication  dans  Tentrave 
qu  apporte  à  la  circulation  la  tension  exagérée  des  humeurs 
de  1  œil. 

En  examinant  les  résultats  consignés  dans  le  tableau  que  nous 
venons  de  donner,  on  voit  que  le  volume  du  bulbe  est  augmenté 
dans  la  cyclite,  tandis  qu'il  est  diminué  dans  le  glaucome;  on 
constate  dans  l'une  l'amincissement  des  parois  de  l'œil ,  dans 
l'autre  au  contraire  leur  épaississement.  Cet  épaississement  est 
dû  à  la  rétraction  {stipameiito)  des  parois  ^r  elles-mêmes. 
Il  sufflt  pour  s'en  assurer  de  regarder  un  bulbe  glaucomateux 
largement  ouvert. 

Comment  expliquer  ce  fait  ? 

N'est-il  pas  évident  que,  si  la  masse  des  liquides  contenus  dans 
l'œil  ne  subissait  pas  de  diminution,  les  parois  ne  pourraient  pas 
se  contracter  de  la  sorte  ? 

La  modification  physique  du  vitreum,  c'est-à-dire  sa  densité 
anormale,  nedémontre-t-elle  pas  que  cette  humeur  est  diminuée 
dans  sa  quantité,  fait  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  dimi- 
nution de  sa  partie  aqueuse. 

L'examen  anatomo-pathologique  établit  en  outre  l'existence 
d'un  commencement  d'atrophie  de  la  portion  ciliaire  de  la  cornée 
et  des  procès  ciliaires  eux-mêmes. 

Nous  savons  par  la  physiologie  que  ces  organes  éminemment 
vasculaires,  ont  pour  objet  de  produire  et  de  conserver  les 
humeurs.  Aussi  leur  atrophie  explique-t-elle  naturellement,  selon 
nous,  la  diminution  de  la  sécrétion  séreuse,  et,  partant,  la  den- 
sité exagérée  du  vitreum. 

L'épaississement  des  parois  de  l'œil  très  prononcé,  surtout  au 
pourtour  de  la  papille,  rend  parfaitement  compte  du  mode  de 
formation  de  l'excavation  papillaire. 
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MM.  Warlomont  et  Testelin  ont  soulevé  récemment  une  autre 
objection  contre  la  doctrine  que  nous  défendons  (Mackenzie , 
vol.  3,  p.  601).  Ils  s'expriment  ainsi  : 

Magni  pense  également  que  les  nerfs  ciliaires  jouent  un  grand 
rôle  dans  le  glaucome,  mais  c'est  à  une  atrophie  primitive  ou 
progressive  de  ces  nerfs  qu'il  l'attribue,  et  non  à  une  irritation 
comme  le  fait  M.  Donders.  Cette  hypothèse  pourrait  avoir  quelque 
valeur  s'adressant  au  glaucome  chronique,  au  glaucome  simple 
primitif;  en  tant  que  s'appliquant  au  glaucome  aigu,  elle  ne 
paraît  pas  soutenable.  L'auteur  en  fait  du  reste  implicitement 
l'aveu,  en  citant  pour  l'appuyer  la  marche  lente  de  la  mjaladie,  ^ 

Cette  critique  prend  son  point  de  départ  dans  les  idées  de 
Graefe,  qui  reconnaît,  comme  on  sait,  une  forme  aiguë,  subaigue 
et  chronique  du  glaucome. 

Admettons  pour  un  moment  que  la  lame  criblée  soit,  comme 
on  le  pense  communément,  le  point  de  la  surface  de  l'œil  qui 
présente  le  moins  de  résistance  à  la  pression  intrà-oculaire. 
Il  n'en  reste  pas  moins  à  démontrer  les  lois  d'après  lesquelles  le 
vitreum  (agent  de  compression)  détermine  la  formation  d'une 
excavation  conique  à  base  excentrique.  On  pourrait  à  la  rigueur 
concevoir,  en  s'appuyant  sur  la  disposition  et  le  mode  d'irradia- 
tion des  fibres  du  nerf  optique,  que  cette  pression  eût  pour  effet 
de  donner  à  la  papille  la  forme  d'un  U  ouvert  ou  d'un  V,  mais 
rien  de  plus. 

Mais  ce  qui  est  surtout  digne  de  remarque,  c'est  que  la  lame 
criblée  n'offre  pas  en  réalité  la  faiblesse  de  résistance  que  l'on 
se  plaît  à  lui  attribuer  pour  expliquer  la  soi-disant  dépression 
papillaire. 

En  effet,  cette  lame  n'est  pas  une  membrane,  mais  une  surface 
due  à  l'absence  en  cet  endroit  de  l'enveloppe  fibreuse  des  fibres  du 
nerf  optique,  qui  s'arrête  à  la  périphérie  de  cette  surface  pour 
constituer  le  cylvnder  axis. 

Or,  ce  tissu  connectif  n'est  ni  élastique  ni  extensible,  et  a  une 
épaisseur  beaucoup  plus  considérable  que  l'enveloppe  fibreuse 
du  bulbe.  —  Pourquoi,  en  conséquence,  céderait-il  plutôt  que 
cette  dernière  à  la  force  de  pression? 

Pour  se  convaincre  enfin  que  ce  déplacement  ne  peut  se  pro- 
duire à  la  suite  d'une  affection  exsudative,  il  nous  suffira  de 
rappeler  qu'on  ne  l'observe  pas  dans  l'hydrophthalmie  poussée 
même  au  plus  haut  degré. 

L'atrojjhie  des  nerfs  ciliaires  explique  parfaitement  la  marche 
et  les  altérations .  du  glaucome.  —  C'est  ce  que  le  professeur 
Magni  a  démontré  de  la  façon  la  plus  péremptoire  dans  les  tra- 
vaux qu'il  a  publiés  sur  cette  maladie,  et  que  nous  ne  pourrions 
(lue  reproduire  textuellement  ici.  | 

Cette  théorie  a  été  l'objet  de  différentes  critiques.  On  a  dit ,  ; 

entre  autres,  que  l'atrophie  constatée  dans  l'œil  atteint  de  glau-  î 

côme  n'est  que  secondaire. 

Le  professeur  admet  la  possibilité  de  ce  fait,  mais  en  pareil 
cas,  d'après  lui,  le  processus  glaucômateux  est  également  secon- 
daire, comme  on  en  observe  des  exemples  dans  les  yeux  atteints 
de  staphylôme  de  toute  la  zone  ciliaire.  Parmi  les  préparations 
anatomo-patholojriqucs  qu'il  possède,  il  en  est  qui  le  démontrent 
clairement. 
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En  eflfet,  à  mesure  que  le  contenu  diminue,  les  paroistendent, 
par  un  mouvement  concentrique ,  à  s'adapter  exactement  au 
volume  des  humeurs  de  Toeil. 

A  cause  de  ce  mouvement  concentrique  d'une  part  et  de 
répaississement  des  parois  de  l'autre ,  l'anneau-  ou  ouverture 
scléro-choroïdienne,  qui  livre  passage  aux  fibres  optiques,  doit 
forcément  se  rétrécir,  particulièrement  dans  sa  portion  interne, 
puisque  celle-ci  est  la  plus  rapprochée  du  Qentre  de  l'œil.  C'est 
ainsi  que  nous  expliquons  la  forme  caractéristique  de  la  papille 
dans  le  glaucome  (cône  tronqué  à  sommet  dirigé  vers  l'humeur 
vitrée.) 

Il  est  positif  que  la  théorie  de  Graefe  ne  peut  donner  d'expli- 
cation plausible  sur  la  formation  de  cette  excavation. 

D'après  le  professeur  Magni,  le  glaucome  aigu  n'est  que  le 
glaucome  compliqué  de  choroïdite  aiguë  ;  on  y  trouve,  en  effet, 
tous  les  caractères  que  Graefe  attribue  au  glaucome  aigu.  Seu- 
lement, avec  les  idées  de  Graefe  on  ne  peut  relier  le  fait  clinique 
aux  observations  anatomo-pathologiques  ;  car  si  l'excavation 
glaucomateuse  se  rencontre  en  pareil  cas,  l'atrophie  des  nerfs 
eiliaires  existe  également,  et  il  n'est  pas  possible  d'admettre 
qu'une  affection  exsudative  aiguë  puisse  déterminer,  dans  l'es- 
pace de  quelques  heures,  l'atrophie  des  nerfs  eiliaires  qui  ac- 
'  compagne  constamment  cette  affection. 

Nous  ne  manquons  pas  d'exemples  du  reste  de  choroïdites 
aiguës  avec  exsudation,  chez  lesquelles  l'excavation  papillaire 
fait  entièrement  défaut,  sans  que  l'ensemble  des  symptômes 
présente  de  différence  avec  ce  qui  s'observe  dans  les  cas  où  l'ex- 
cavation existe. 

L'iridectomie  enraie  la  marche  de  la  choroïdite  ainsi  que  celle 
du  glaucome ,  mais  on  sait  que,  pour  expliquer  l'heureuse 
influence  de  cette  opération,  nous  ne  possédons  jusqu'à  présent 
que  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses.  Aussi  le  crité- 
rium thérapeutique  ne  peut-il  nous  être  d'aucun  secours  dans  la 
question  qui  nous  occupe. 

Rappelons,  en  terminant,  que  pour  rechercher  la  nature  d'une 
affection,  il  ne  faut  pas  se  borner  aux  caractères  cliniques  qu'elle 
présente.  Il  est  nécessaire  d'en  étudier  avant  tout  les  altérations 
matérielles,  et  de  partir  de  celles-ci  pour  établir,  avec  le  secours 
l'anatomie  de  pathologique,  la  physiologie  de  la  maladie. 

IVy«(as*nn"  liiTéCéré.  —  Troablea  de  la  vision.  —  ImpoMlblIlté 
de  lire.  —  fleellon  sneeesslve,  ih  seaf  Jours  d'IaterTalie,  dn 
maocle  oddneienr  de  l'œil  saaetae  et  de  l^abdaetenr  de  FibII 

droii.  —  «uérioon,  par  Fano  {Union  Médicale  y  15  sept.  1868, 
p.  398).  —  D...,  âgé  de  27  ans,  employé  sur  la  ligne  ferrée  de 
l'Ouest,  est  envoyé  à  ma  clinique  le  18  avril  dernier.  Il  raconte 
avoir  été  atteint  à  l'épawle  droite  par  le  tampon  d'un^  wagon, 
le  20  mars  dernier.  Ce  choc  violent  aurait  produit  une  luxation 
du  bras  qu'il  a  réduite  lui-même.  C'est  de  l'époque  de  cet  acci- 
dent que  date,  au  dire  du  patient,  le  trouble  survenu  dans  la 
vision.  D...  affirme  formellement  que,  avant  cette  époque,  il  n'a 
jamais  éprouvé  rien  de  semblable. 

Ce  qui  le  tourmente,  c'est  qu'il  lui  est  impossible  de  lire  plus 
d'une  ligne  d'une  page  imprimée  sans  être  obligé  de  s'arrêter. 
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l)arce  que  les  caractères  se  troublent,  que  les  mots  semblent 
attachés  les  uns  aux  autres.  L'acuité  de  la  vision  n'a  rien  perdu. 
En  faisant  regarder  le  sujet  en  face  de  lui,  on  reconnaît,  que  les 
deux  yeux  sont  continuellement  le  siège  de  mouvements  d'oscil- 
lation de  deux  genres  :  les  uns  s'exécutent  de  dedans  en  dehors, 
et  de  dehors  en  dedans  ;  les  autres  consistent  en  mouvements  du 
globe  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'organe.  Ces  deux 
genres  de  mouvements  se  succèdent  d'une  manière  rhythmique 
en  quelque  sorte,  et  ne  s'accomplissent  jamais  ensemble;  c'est- 
à-dire  qu'il  existe  tantôt  un  mouvement  de  latéralité,  tantôt  un 
mouvement  de  rotation  autour  de  l'axe,  des  deux  globes  qui 
exécutent  toujours  simultanément  le  même  genre  de  mouvement. 
Nous  prescrivons  des  onctions  sur  l'orbite  avec  une  pommade  à 
l'extrait  de  valériane;  plus  tard  des  pilules  de  Méglin.  Cette 
médication  n'amène  aucun  résultat  favorable  et  les  choses 
restent  absolument  dans  le  même  état. 

Le  15  juin,  nous  pratiquons  la  section  du  muscle  adduc- 
teur de  l'œil  gauche,  dans  la  portion  musculaire  de  l'organe. 
L'opération  ne  présente  aucune  difficulté  ni  aucune  circon- 
stance spéciale  digne  d'être  notée,  le  patient  se  prêtant  à 
toutes  les  manœuvres.  Immédiatement  après,  l'œil  gauche  se 
dévie  vers  le  petit  angle  de  l'orbite.  Nous  recommandons  au 
malade  l'application  permanente  de  compresses  d'eau  froide  sur 
les  paupières;  et,  pour  prévenir  un  strabisme  divergent  trop 
prononcé,  de  regarder  fortement  à  droite,  chaque  fois  que  D... 
ouvre  les  paupières,  au  moment  de  renouveler  le  pansement. 

Le  19,  le  mouvement  de  balancement  de  l'œil  gauche  est 
moins  prononcé  qu'avant  l'opération,  lorsque  D...  regarle  de 
face;  le  nystagmus  est  plus  apparent  quand  il  regarde  à  sa 
gauche.  L'œil  opéré  reste  dévié  en  dehors,  et  les  efforts  pour  le 
ramener  en  dedans  lui  font  à  peine  franchir  la  ligne  médiane  de 
l'orbite.  Le  20,  le  nystagmus  a  manifestement  diminué  pour  l'œil 
gauche.  Les  jours  suivants,  l'amélioration  est  plus  apparente 
encore,  et  les  mouvements  de  balancement  de  l'œil  droit  parais- 
sent aussi  diminués. 

Le  24,  nous  pratiquons  la  section  du  muscle  abducteur  de 
l'œil  droit,  dans  la  portion  tendineuse  du  muscle.  Cette  seconde 
opération  n'offre,  comme  la  première,  aucune  difficulté  d'exécu- 
tion et  est  suivie  d'une  déviation  de  l'œil  droit  en  dedans,  ce  qui 
fait  que  les  axes  optiques,  divergents  après  l'opération  de  strabo- 
tomie  faite  sur  l'œil  gauche,  redeviennent  convergents  lorsque 
le  sujet  regarde  de  face.  Le  lendemain,  le  nystagmus  a  disparu , 
les  mouvements  de  balancement  des  yeux  ne  reparaissent  que 
lorsque  D...  regarde  fortement  à  sa  gauche  ou  à  sa  droite. 

Le  27  juin,  le  patient  lit,  sans  s'arrêter,  six  lignes  de  caractères 
imprimés  de  petite  dimension  (le  n°  7  de  Jaeger). 

Le  4  juillet,  on  constate  qu'il  n'existe  pas  de  strabisme,  ni 
quand  le  patient  regarde  devant  lui,  ni  quand  il  regarde  de  côté. 
Le  nystagmus  a  presque  complètement  disparu.  D...  nous 
apprend  qu'il  peut  lire  un  de  ces  journaux  quotidiens  qui  appar- 
tiennent à  la  petite  presse,  sans  être  obligé  de  s'arrêter. 

Enfin,  le  25  août,  la  guérison  se  maintient.  Tout  strabisme  a 
disparu  ;  malgré  la  section  antérieure  des  muscles  oculaires,  les 
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« 

globes  ont  conservé  toute  rétendue  de  leurs  mouvements  en  divers 
sens.  Ils  présentent  encore  un  léger  mouvement  d'oscillation 
autour  de  l'axe  antéro-postérieur  ;  mais,  pendant  la  lecture,  qui 
se  fait  sans  difficulté,  les  yeux  conservent  la  fixité  absolue. 

Coap  de  feu  danii  la  réurion  temporale  ;  exiraeilon  d'oae  iMille 
de  rorblte;  abaenee  d'aeeldeats  propres  à  ee  genre  de  léaloa, 

par  M.  WoRMS.  (Gaz,  deshâpit.  1868).  —  M.  Worms  fut  appelé, 
le  dimanche  21  juin,  à  onze  heures  et  demie  du  matin,  auprès 
d'un  jeune  homme  de  vingt^six  ans,  qui  la  veille  au  soir  avait 
tenté,  disait-on,  de  se  suicider,  en  se  tirant  un  coup  de  pistolet  à 
la  tempe.  Le  blessé,  qui  s'exprimait  le  plus  librement  possible, 
raconta  que  la  veille,  vers  minuit,  étant  pris  de  vin,  il  était 
entré  dans  sa  chambre  et  que,  dans  un  moment  de  folie,  il  avait 
tiré  un  coup  de  pistolet  sans  savoir  ce  qu'il  faisait.  Vers  la  même 
heure,  en  effet,  on  avait  entendu  dans  la  maison  voisine  et  dans 
les  chambres  contigiies,  la  détonation  d'une  arme  à  feu.  Le 
malade  n'a  qu'un  souvenir  vague  de  ce  qui  s'est  passé  après;  il 
croit  cependant  se  rappeler  qu'il  s'est  mis  au  lit  et  qu'il  a  dormi 
jusqu'au  matin.  En  se  réveillant  il  s'est  vu  couvert  de  sang  et, 
rassemblant  ses  souvenirs,  il  a  demandé  du  secours.  C'est  alors 
que  M.  Worms  fut  appelé. 

Ce  dernier  constate  qu'il  existe,  à  2  centimètres  en  dehors  du 
rebord  orbitaire  externe  et  dans  le  prolongement  de  l'arcade 
sourcilière,  une  plaie  contuse  à  bords  déchiquetés,  d'un  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre^  les  bords  de  cette  plaie,  très-légère- 
ment gonflés,  sont  noircis  par  la  poudre  et  la  portion  externe  du 
sourcil  est  brûlée.  Une  assez  grande  quantité  de  sang  recouvre 
le  visage,  le  cou,  l'oreiller;  il  en  existe  à  l'entrée  du  conduit 
auditif  du  côté  opposé,  mais  un  examen  attentif  démontre  qu'il 
ne  provient  pas  du  fond  de  l'oreille  et  qu'il  a  dû  couler  d'un 
côté  de  la  face  à  l'autre.  Un  stylet,  introduit  dans  la  plaie  avec 
beaucoup  de  précaution,  pénètre  à  6  centimètres  dans  une  direc- 
tion absolument  horizontale,  mais  oblique  d'avant  en  arrière,  do 
telle  sorte  que  son  prolongement  en  ligne  droite  passerait  du 
côté  opposé  dans  l'axe  de  l'apophyse  mastoïde.  Le  stylet  peut  se 
mouvoir  un  peu  à  droite  et  à  gauche  dans  le  pertuis,  et  voici 
quelles  sont  les  particularités  que  cette  exploration  révélait  : 

On  rencontrait  une  cavité  osseuse  dénudée  à  2  centimètres  de 
profondeur  ;  en  faisant  suivre  à  l'extrémité  du  stylet  le  bord  de 
cette  cavité ,  on  décrivait  un  cercle  sur  un  rebord  osseux.  Un 
peu  plus  profondément,  à  4  centimètres  de  la  surface  cutanée , 
on  rencontrait  un  petit  fragment  osseux ,  à  droite  et  à  gauche 
duquel  le  stylet  pouvait  passer.  Enfin  ,  au  fond  de  la  plaie ,  on 
trouvait  un  corps  étranger  assez  mobile  de  forme  singulière.  Il 
présentait  le  volume  d'une  balle  de  plomb  de  petit  calibre,  mais 
au  lieu  d'être  sphérique ,  il  olQfrait,  dans  la  surface  qui  était 
dirigée  vers  l'ouverture  de  la  plaie,  une  espèce  de  crête  longitu- 
dinale et  à  côté  de  laquelle  était  un  petit,  sillon  où  le  stylet 
s'engageait.  La  mobilité  de  ce  corps  étranger,  son  volume, 
l'assertion  du  malade,  qui  se  rappelait  avoir  chargé  son  pistolet 
avec  une  balle  sphérique,  révélaient  aisément  la  présence  d'une 
balle  dans  la  plaie,  mais  la  balle  avait  dû  être  déformée  par  le 
choc  sur  les  os.  Celle-ci  fut  extraite  sans  trop  de  difficultés  ,  en 
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introduisant  fermée  une  pince  à  pansement  au  fond  de  la  plaie. 

C'est  une  balle  de  plomb  d'un  poids  de  5g»*,50,  de  12  millimètres 
(le  diamètre  ;  elle  est  aplatie  sur  un  de  ses  pôles  et  du  côté  opposé 
elle  est  divisée  par  une  écbancrure  longitudinale  béante,  avec  un 
bord  tranchant  légèrement  écarté,  l'autre  aplati.  On  dirait  qu'on 
a  cherché  à  diviser  la  balle  au  moyen  d'un  fort  couteau.  Cette 
échancrure  a,  sans  doute,  été  déterminée  par  la  rencontre  de 
l'apophyse  malaire;  quant  à  l'aplatissement  du  côté  opposé, 
M.  Worms  renonce  à  l'expliquer. 

L'extraction  ne  détermina  aucune  réaction  ,  pas  d'accidents 
cérébraux ,  aucun  trouble  de  la  vision ,  pas  d'ecchymose  sous  la 
sclérotique.  L'examen  ophthalmoscopique  n'a  révélé  aucune  alté- 
ration ;  les  mouvements  de  la  pupille  et  de  l'œil  ont  toujours  été 
normaux  ;  il  n'y  a  eu  qu'une  très  légère  diminution  dans  la  puis- 
sance contractile  du  muscle  supérieur  et  la  rotation  en  haut  était 
de  2  millimètres  moindre  que  celle  du  côté  opposé.  Une  autro 
modification  de  fonctions ,  mais  qui  a  été  très  légère ,  a  consisté 
dans  une  petite  gène  pour  ouvrir  la  bouche,  déterminée  évidem- 
ment par  la  lacération  du  muscle  temporal. 

Il  n'y  a  pas  eu  d'accident  sérieux  dans  la  suite  ;  le  pourtour  de 
la  plaie  s'est  un  peu  tuméfié  pendant  vingt-quatre  heures  ;  cette 
tuméfaction  a  pris  un  caractère  érysipélateux  et  s'est  étendue  à 
la  moitié  droite  de  la  face,  mais  cela  n'a  pas  duré.  La  plaie, 
m^iintenue  béante,  a  donné  issue  à  une  assez  grande  quantité  de 
pus  et  de  parcelles  osseuses  et  a  diminué  petit  à  petit  de  profon- 
deur, sans  pourtant  que  l'ouverturf  osseuse  se  soit  rétrécio 
après  un  mois. 


NÉCROLOGIE. 

Le  D'  J.  Sichel,  père,  est  mort  à  Paris  le  11  novembre  der- 
nier, à  la  suite  d'une  opération  de  lithotritie.  Nous  donnerons 
dans  le  prochain  N®  la  biographie  et  le  portrait  de  ce  regretté 
confrère. 

Le  D'  Decondé,  l'un  des  plus  anciens  collaborateurs  des  Annales 
d'Oculistique  est  mort  à  Liège,  en  novembre  dernier. 
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par  J .  JeflTries 84 
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Végétations  charnues  de  la  cornée, 
par  Businelli 170 

Verres  (Sur  la  série  drs)  el  sur 
l'emploi  du  système  métrique 
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Acide  chromique  contre  les  granulations,  par  Serre*,  t.  56,  p.  78. 
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—  suite   d'un  coup  de  baïonnette   sur   l'os  zygomatique,  par 
Stephen.  t.  54,  p.  306. 
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—  de  Toeil  humain,  par  Haase.  l.  60,  p.  48. 
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Anomalies  de  Faccommodation  et  de  la  réfraction  de  Fœil.  Diop- 

trique  physiologique,  par  F,  C.  Donders,  t.  52,  p.  85. 
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Appareil  d*accommodation.  Myopie  apparente.  Hypermétropie, 
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—  (Leçons  sur   les  maladies  de   F)  lacrymal ,   par   Critchett. 
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Astigmates  (Acuité  de  la  vision  chez  les),  par  Kûgel.  t.  57,  p.  227. 
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Astigmatisme  (De  1),  par  Donders,  l   31,  p.  260. 

—  (Instrument  pour  mesurer  F),  par  Laurence,  t.  33,  p.  G8. 

-  (Du  diagnostic  de  V)  irrégulier,  par/.-i/.  Knapp.  l.  54,  p  48. 

—  (Recherches  sur   le  diagnostic   et  la  correction  de  T),  par 
Schweigger,  t   34,  p.  285. 

—  (Histoire  et  bibliographie  de  T)  p^rJaval.  t.  55,  p.  105. 

—  Action  de  verres  sphériques  placés  obliquement  etc.  par  Kûgelj 
t.  57,  p.  124. 
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—  (De  F),  par/at?a/.  l.  59,  p.  204. 
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—  (Thérapie  de  F)  musculaire,  par  Landsberg.  t.  57,  p.  223. 

—  (De  F)  par  Testelin.  t.  59,  p  57. 

Asymétrie  des  différents  méridiens  de  Fœil,  par  Knapp.  l.  51 ,  p.  99. 

~  (Cas  d')  de  Fœil,  par  Businelli.  t.  55,  p.  258. 

Ataxie  LOCOMOTRICE  (De  la  diplopie  dans  F),  par  X.  Galezoïrski. 

t.  58,  p.  101. 
Atropine  (Intoxication  grave  par  F),  par  Schmid.  t.  52,  p.  164. 

—  (Instrument  destiné  à  empêcher  Fempoisonnement  par  les 
collyres  à  F),  par  Liebreich,  t.  54,  p.  108. 

—  (Sur   une   nouvelle  méthode    d'administration   de    F),   par 
/.  Homberger.  t.  54,  p.  218. 

—  (Empoisonnement  par  F),  par  Cohn  et  KômerA.  54,  p.  275. 

—  et  morphine.  Étude  sur  leur  antagonisme,  par  W.  Mitchel, 
W.  Keenei  G.  Moreouse.  t.  55,  p.  164. 

—  (Empois,  par  un  collyre  d'),  p^r  Nieberg,  t.  57,  p.  188. 

—  (Abus  de  F)  comme  collyre,  parStcAe/.  t.  59,  p.  155. 
AuTOPHTHALMOSCOPiE  (Note  sur  F),  par  Burow,  fiis.  t.  54,  p.  284* 
Autopustie  (Un  cas  d*)  d^  la  paup.  inf.  par  Knapp.  t.  59,  p.  65. 
Avulsion  de  la  cataracte  etc.,  par  Bowman.  t.  55,  p.  46. 
Axes  visuels  (Loi  qui  règle  la  position  des)  quand  un  seul  œil  est 

muni  d'une  lentille,  par  ^t^rou?,  t.  59,  p.  245. 
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BASEDOw(Sur  la  maladie  (le),  pnrGraefeA,  5t2,p.  i67,  t.  55,  p.  88. 
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Belladone  (De  la  méthode  physiologique  et  thérapeutique  et  de 
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—  Arlt.  Clinique  ophthalmologique  de  Vienne.  An.  par  Z)ti/ôe/r. 
t.  57,  p.  264. 

—  Coccius.Der  mecanismus  des  Accommodation  des  menschlichen 
Auges  nach  Beobachtungen  im  Leben.  An.  par  Schobbens.  t.  60, 
p.  244. 

Cohn  {H.).  Untersuchungen  der  Augen  van  10,060  Schuikin- 
dcrn,  etc.  An,  par  Zehender.  {.  59,  p.  261. 

—  Decondé.  Chapitre  de  Thistoire  de  Tophllialmiedite  des  armées 
etc.  An,  par  Warlomont.  t.  54,  p.  310. 

—  Dictionnaires  de  médecine,  t.  52,  p.  93. 

—  nixon.  A  Guide  of  Ihe  Praclical  Study  of  Dîseasesof  the  Eye. 
An.  par  Lebrun,  t.  55,  p.  277. 

—  Donders,  Sur  les  anomalies  de  la  réfraction  et  de  Taccommo- 
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—  Graefe  (De).  Clinique  ophthalmologique  trad.  par  Ed.  Meyer. 
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--  Id.  An.  par  Lebrun,  t.  58.  p,  i78. 
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8  — 

Galomel  (Du)  en  poudre  impalpable  dans  les  affections  superfi- 
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Fano.  t.  52  p.  157. 
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noïde,  par  Demme.  t.  51,  p.  269;  t.  52,  p.  251. 
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modifiée,  par  IVeber.  t.  59,  p,  66. 
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Rainy.  t.  59,  p.  83. 

--  Nouveaux  procédés,  par  Wecker.  t.  59,  p.  435. 

—  (Nouv.  phase  de  l'extraction  de  la),  par  Hasner.  t.  59,  p.  163. 

—  Réponse  de  M .  de  Graefe.  t.  59,  p,  170. 

—  (De  l'extr.  de  la)  avec  sa  capsule,  par  Bergmann.  i.  59,  p.  249. 

—  (Nouveau  procédé  d'extraction  de  la),  par  Wolfe.  t.  60,  p.  25. 
~    (D(*-4«)  en  connexion  avec  une  dégénération  spéciale  de  la 

peau,  par  Rothmund.  t.  60,  p.  55. 
Catarrhe  (blennorrhée)  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal,  tumeur 

lacrymale  simple,  dacryocystite,  par  Wecker.  t.  52,  p.  131. 
CÉCITÉ  (De  la  coexistence  de  la)  avec  la  surdité  et  la  surdi-mutité, 

par  Sichel.  t.  53,  p.  187. 

—  d'un  œil  en  connexion  avec  une  névralgie  dentaire  et  une  irri- 
tation prolongée  de  la  gencive,  etc.,  par  Wecker.  t    55,  p.  130. 
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Cécité  monoc.  à  forme  de  fièvre  pernicieuse,  p.  Citella,  t.  5G.  p.  79. 
Champ  VISUEL  (Mensur.  du)monocul.,par  Foerster.  t.  59,  p.  5. 

—  (Mesure  du)  par  Laurence,  t.  59,  p.  96. 

—  (Annotation  du),  par  /.  Jeffries.  t.  60,  p.  84. 
Charbon  des  paupières,  par  Debrou.  t.  54,  p.. 509. 

Cheval  (De  rophthalmie  périodique  du),  par  Nagel.  t.  54,  p.  285. 

Chlore  (De  Feau  de),  par  Graefe.  t.  54.  p.  96. 

Chlorure  de  sodium  en  injections  sous-conjonctivales  dans   les 

exsudats  de  la  cornée,  etc.  \)HV  Rothmund.  t.  58,  p.  i48. 
Cholériques  (Obs.  ophth.  chez  les),  par  Graefe.  t.  59,  p.  481. 
Choroïde  (Sur  les  tubercules  de  la),  par  Manz.  t.  5i,  p.  258. 

—  (  Anatomie  pathologique  de  la),  p.  Schweigger.  t,  54.  p.  285. 

—  (Nerfs  et  cellules  nerv.  de  la),  par  Bolling-Pope.  t.  56,  p.  57. 

—  (Tuberculose  de  la),  par  Manz.  L  56,  p   515. 

—  (Sarcome  de  la),  par  Knapp.  t.  57,  p.  174. 

—  (Décollement  de  la)  paivlwanoff.  t.  57,  p.  256. 

—  (Pseudoplasme  de  la)  par  Gruber.  t.  59,  p.  92. 

—  (Sarcome  de  la),  par  Demarquay.  t.  60,  p.  126. 
Choroîdite  purulente  artiûcielle,  par  Graefe.  t.  55.  p.  148. 

—  (Autopsie  d'un  œil  atteint  de)  par  Delgado.  t.  57,  p.  184. 

—  métastique  expliquée  parla  clinique  et  par  Fanatomie  patholo- 
gique, par  Knapp.  t.  59,  p.  65. 

Chromatopseudopsie  localisée  avec  myopie  congénitale,  par  Vernon. 

t.  59,  p.  95. 
Chromidrose  (Quelques  mots  sur  un  nouveau  cas  de)  palpébralc, 

par  Warlomont.  t.  52,  p.  97. 

—  (Obs.  d'un  cas  de)  jaune,  par  De  Moorloose.  i.  52,  p.  194. 

—  (Examen   ophtbalmoscopique  d'un    cas  de)  palpébrale,   par 
Dauvé.  t.  55,  p.  256. 

—  (Cas  de),  par  Rothmund.  t.  58,  p.  156. 

Cils  renversés  (sans  trichiasis),  cause  d'ophthalmie,  par  Streat- 

feild.  t.  56,  p.  69. 
Circulation  du  sang,  observée  à  l'ophthalmoscope  dans  l'œil  des 

grenouilles.  Lettre  de  M.  Cuignet.  t.  55,  p   128. 

—  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  par  Kûgel.  t.  56,  p.  514. 
Collyres  (Application  des),  par  StVAc/.  t.  59,  p.  155. 
CoLOBOMA  des  paupières  avec  tumeurs  dermoïdalcs  multiples,  par 

Horner,  1.  52,  p.  168. 
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CoLOBOMA  congénital  de  la  paupière,  par  0.  Beeker.  1.56,  p.  175. 
Compresses  (Effet  de  Tapplication  des)  chaudes  et  froides  dans  les 

affections  oculaires,  par  Carter,  t.  54.  p.  26i. 
CoMPTE-RBNDU  du  dispensaire  oculistique  du  D'  Businelli    (de 

Modène) y  par  Giulia  Zult mi.,  55,  p.  100. 

—  des  opérations  du  dépt.  de  la  chirurgie  ophthalmique  à  Tiio- 
pital  de  la  Cité  à  Boston,  par  Lornig.  t.  54,  p.  254. 

—  des  séances  de  la  société  ophthalmologique  de  Heidelberg. 
Session  de  1864,  par   Wecker  t.  54.  p  45. 

—  ïd.  id.  Session  de  1865,  par  Monoyer.  t.  57,  p.  28. 

—  Id.  id.  Session  !868,  par  Tedesco,  t.  60,  p.  213. 
Conduits  de  la  glande  lacrymale  mis  à  nu  à  la  suite  de  brûlure  de 

la  face,  par  Wordsworth,  t.  57,  p.  49. 
Congrès  d'ophthalmologie.  t.  57.  p.  199. 

—  ophthalmologique  international  à  Vienne  pour  1866.  —  Cir- 
culaire, t.  55,  pp.  190,  296. 

CoNiciTÉ  de  la  cornée,  par  De  Graefe.  t.  59,  p.  182. 

—  Id.  par  Meyer,  t.  59,  p.  205. 

Conjonctive  oculaire  (Kyste  pileux  de  la),  par  Rizet.  t.  55,  p.  29. 

—  (Termin.  des  nerfs  de  la)  tarsienne,  par  Krause.  t.  59,  p.  184. 

—  (Cancroïde  de  la)  simulant  une  ophthalmie  phlycténulaire, 
par  /r.  Demme.  L  52,  p.  251. 

—  (Des  glandes  de  la),  par  Kleinschmtdt,  t.  56,  p.  515. 
Conjonctivite  (Inoculation  purulente  dans  la)  granuleuse,  par 

Bader  (C.)  t.  51,  p.  129.  t.  .54,  p.  219. 

--  (De la)  maniaque,  par  Berthier.  t.  51,  p.  274. 

Contributions  ophthalmologiques,  par  Klebs,  t.  58,  p.  77. 

Contusions  de  Toeil  avec  épanchement  sanguin,  troubles  consé- 
cutifs etc.,  pskv  Horing.  t.  52,  p.  169. 

CoRÉLYSis  (Remarque  sur  la),  par  \Veber{A,),  t.  51,  p.  97. 

CoRÉOMÈTRE  (Du),  par  Laurence,  t.  55,  p.  68. 

Cornée  (Fistule  chronique  et  applatissement  de  la)  traités  par 
trois  opérations  successives,  par  Businelli,  t.  51,  p.  30. 

--  (Tumeur  mélanique  du  bord  de  la),par^ed({oei/s.  t.  51,  p.  96. 

—  (Abcès  profond  de  la),  par  Weher,  t.  51,  p.  96. 

—  (Sarcome  de  la),  par  ilfajnt.  t.  51,  p.  225. 

—  (Papillomn  de  la),  \^f\v  Szokalski.  t.  54,  p.  60. 
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Cornée  (Hyperplasie  de  la),  par  M.  SzokaUki.  t.  54.  p.  209. 

—  (Paracentèse  dans  FinflaïQ.  de  la^)  par  Hasner.i,  55,  p.  9i. 

—  (Opacité  de  la)  par  caase  syphilitique,  t.  56,  p.  169. 

-  (Sur  les  lymphatiques  de  la),  par  Leber.  t.   57.  p.  i67. 

—  (Maladies  de  la),  par  Arlt.  t.  57.  p.  268. 

-  (Aneslhésie  de  la),  etc.,  par  Hildreth.  t.  57,  p.  289. 

—  (Sur  les  lymphatiques  de  la),  par  Leber.  t.  58,  p.  146. 

—  (Traitement  des  taies  de  la),  par  Castorani.  t.  58,  p.  474. 

—  (De  répithélion  de  la),  par  Sehalygen.  t.  58,  p.  262. 

—  (Nécrose  de  la)  par  paralysie   du  facial   et  des  nerfs  ocu- 
laires, par  Wilsan.  t.  59.  p.  88. 

—  (Ulcér.  de  la)  dans  l'encéphalite,  par  Graefe,  t,  59,  p.  185. 

—  (Des  inflammations  de  la),  p.  Classen,  t.  59,  p.  256. 
GoaNÉE  CONIQUE.  Son  traitement,  par  Graefe.  t.  59,  p.  482. 
GoaNÉiTis  insterstitialis  in  utero,  par  Laurence,  t.  54.  p.  141. 
Corps  étrangers  de  Tiris,  par  Horner  t.  5i,  p.  412. 

—  (Extraction  de)  de  l'orbite  et  de  la  cavité  crânienne,   par 
Pagenstecher.  t.  52,  p.  465. 

—  dans  le  cristallin,  par  Galézowski,  t.  55,  p.  204. 

—  introduit  dans  la  chambre  antérieure.  Extraction  par  M.  Sa- 
misch.  t.  54,  p.  298. 

—  ayant  séjourné  dans  l'orbite,  par  Clarke,  t.  54,  p.  245. 

—  dans  l'œil, etc.,  par  Warlomont.  t.  56,  p.  42. 

—  (fragment  de  fer)  dans  la  sclérotique  près  du  disque  optique, 
par  Wordsworth.  t.  56,  p.  74. 

—  dans  la  chambre  ant.,  par  Wecker.  t.  56,  p.  80. 

—  emprisonné  sous  lapaup.  sup.  par  Hackley.  t.  56,  p.  474.' 

—  ophthalmie  sympathique,  etc.  obs.  par  Lawson.  t.  57,  p.  246. 

—  méconnus,  par  Taylor,  t.  59,  p.  86. 

—  dans  le  point  lacrymal  supérieur,  par  Taylor  t.  59.  p.  86. 

—  (Marche  des)  dans  lé  corps   vitré,  par  Berlin,  t.  59,  p.  242. 

—  (Blessures  artificielles  de   la  sclérotique  avec)  par  Schiess- 
Gemuseus,  t.  59,  p.  246. 

—  dans  Fœil,  par  Jacobi,  t.  60,  p.  54. 

Corps  vitré  (Sur  l'artère  centrale   du)   (artère  hyaloîde),  par 
Saemisch  t.  54;  p.  407, 

—  (De  l'issue  du)  pendant  l'opération  de  la  cataracte  par  extrac- 
tion, par  Galézowski.  t.  55,  p.  498. 
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Corpuscule  vésiculaire  mobile   dans  la  chambre  antérieure  de 

l'œil,  par  Businelli.  l.  60,  p.  168. 
Correspondance.  Lettres  de  MM.  Moon  et  Carter  y  et  réponses  de 

MM.   Giraud'Teulon  et    Testelin,    Id.   de   M.   Mackenzie  à 

iM.  lago,  t.  52,  p.  259. 

—  Id.  de  MM    Wecher  et  A.  Weber.  t.  53,  p.  92. 

Couleurs  (Perception  des), par  «SoAe/^A'e,  t.  56,p.  309,  t.  57,p.234. 

—  (Contrib.  a  In  physiol.  des),  par  Mandehtamm.  t.  59,  p.  25i . 
Coup  de  feu  dans  la  région  temporale  ;  extraction  d*une  balle  de 

Torbile,  par  Worm^.  t.  60,  p.  258. 
Couteaux  à   cataracte  destinés  à   Textraction   à   lambeau,  par 

Zehender.  t.  52,  p.  161. 
Crayons  (Formule  des)  de  nitrate  d'argent,  par  Guyot,  t.  58,  p.  i  73. 
Cristallin  (Parasites  du)  deThomme,  par  Leuckart.  t.  52,  p.  163. 

—  calcaire  extrait  d'un  œil  dont  la  vue  était  complètement  abolie, 
par  i4r/f.  t.  54,  p.  81. 

—  luxé  sous  la  conjonctive,  par  Szokahki.  t.  54,  p.  212. 

—  (Luxation  du)  et  cataractes  reconnues,  malgré  Toblitéralion  de 
la  pupille,  a  travers  l'iris  atrophié,  par  Wecker,  t.  54,  p.  135. 

—  Structure  (du)  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  vertébrés, 
par  Becker.  t.  55,  p.  144. 

—  (Régénération  du)  par  Milliot,  t.  57,  p.  185. 

—  (Fracture  du),  par  Dyer.  t.  57,  p.  288. 

Cristallin  (Noyau  du),  des  grenouilles  par  Ritter.  t.  58,  p.  260. 

—  (Anatomie  du),  par  Becker,  t.  59,  p.  59. 

—  Sa  structure  microscopique,  par  Zemo/f.  t.  59,  p.  258. 

—  (Notice  sur  la  sortie  du)   dans  l'extraction   linéaire  modifiée, 
par  Graefe.  t.  59,  p.  259. 

—  (Luxation  du),  par  Fano,  t.  59,  p.  281. 

—  (Chute  du)  dans  la  chambre  antérieure,  etc.,  pw  Businelli. 
t.  60,  p.  166. 

Curare  (De  Faction  du)  sur  l'organe  de  la  vue,  par  Versin  et 

Liouville.  t.  57,  p.  190. 
CvsTiCERQUES  intra-oculaircs,  par  Jacohson,  t.  58,  p.  71. 

—  (Remarques  sur  les),  par  Graefe*  t.  59,  p.  181 . 
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D 

Daltonisme  par  atrophie  du  nerf  opl.,  par  Benedikt   t.  57,p.  i55. 
Dëcollcment  (Traitement  chirurgical  du)  de  la  rétine,  par  La- 
vagne.  t.  5i,  p.  216. 

—  (Des  opérations  à  Taiguille  dans  les  cas  de)  de  la  rétine,  par 
Bowman.  t.  52,  p.  222. 

—  de  la  rétine,  suite  d'extraction  de  la   cataracte,  par  Moon^ 
t.  53,  p.  256. 

—  de  la  rétine  traités  par  la  ponction,  par  Noyés,  t.  57,  p.  292. 

—  (Ponction  des)  de  la  rétine,  par  Hirschmann,  t.  58,  p.  148. 

—  de  la  rétine,  parSteffàn.  t.  58,  p.  i53. 

—  causé  par  un  abcès  de  Torbite,  etc.,  par  Berlin.  t>  58,  155. 

—  (Étiologie  du)  de  la  rétine,  pdiV  Saemisch.  t.  58,  p.  159. 

—  de  la  membrane  hyaloîde  d'avec    la  rétine,   par  Iwanoff'. 
t.  60,  p.  216. 

Délire  nostalgique  consécutif  â  l'opération  de  la  cataracte,  par 

Borelli.  t.  51,  p.  lU. 
Délire  sénile  à  la  suite  de  l'extraction  de  la  cataracte,  par  IFar- 

lomont.  t.  54,  p.  254. 
Déplacement  (Du)  de  l'insertion  musculaire  après  la  strabotomie, 

par  Dor.  t.  60,  p.  233. 
Diffusion  (Expériences  sur  la) dans  l'œil,  par  ^tfropAan-ifmocArt/. 

t.  58,  p.  70. 
DiPHTHÉRiE  coNJONCTivALE.  (De  l'usagc  de  la  chaleur  humide  dans 

la),  par  Berlin,  t.  53,  p.  73. 
DiPHTUÉRiTE  (Observations  sur  la)  et  la  blennorrhagie,  par  De 

Wells,  t.  51,  p.  264. 
DioPTRiQL'E   physiologique.  Nouvelle   étude  de    la   marche  des 

rayons  lumineux  etc,  fàv  Giraud-Teulon.  t.  51,  p.  145. 

—  Sur  les  anomalies  de  l'accommodation  et  de  la  réfraction  de 
l'œil,  par  Donders.  t.  52,  p.  83. 

DiPLOPiE  monoculaire,  par  Z)ot/$mani.  t.  51,  p.  268. 

—  Aphorismes  sur  la  ténotomie  oculaire  par  Graefe.  t.  52.  p.  74. 

—  monoculaire,  par  Galetowski,  t.  54,  p.  199. 

—  (De  quelques  phénomènes  de)  chez  certains  strabiques,  par 
Javal.  t.  54,  p.  123. 

—  (Des)  dites  essentielles,  par  Dardel.  t.  56,  p.  82. 

—  (De  la)  dans  l'ataxie  locom.,  par  Galezowski.  t.  58,  p.  101. 
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EcTROPiON  (Cas  d')  lires  de  )a  clinique  de  M.  Arll,  par  KoUer, 
l.  54,  p.  246 

—  (Traitement  de  T)  et  de  I  entropion,  par  Castorani.  t.58,p.176. 
Electricité  dans  les  parésies  musc.,  par  Szokalski.  t.  58,  p.  142. 
Embolie  de  Tarière  centrale  de  la  rétine,  par  Blessig  et  Schneller, 

t.  51,  p.  95. 

—  (De  Tamaurose  par)  de  Tarière  centrale  de  la  rétine,  par  Fano. 
l.  52,  p.  259. 

—  (Deux  cas  d*)  de  Tart.  centr.,  par  Qnaqlino,  t.  56,  p.  159. 

—  de  Tarière  centrale  de  la  rétine   par  .SaemtscA.  t.  58,  p.  151. 

—  id.  par  Hirschmann,  t.  58,  p.  152 

—  (Des  altérations  de  la  rétine  à  la  suite  des)  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine,  par  Steffan,  t.  58,  p.  261. 

^  de  Tartère  centrale  de  la  rétine,  par  Knapp.  t.  60,  p.  58. 
ËMMÉTROPiE  et  Amétropie,  par  Donders.  Trad.  par  Monoyer,  t.  55, 

pp.  97-204. 
Emphysème  de  la  paupière,  par  Laurence,  t.  59,  p.  85. 

—  des  paupières,  par  Gosselin.  t.  59,  p.  282. 

Encéphalite  chronique  constatée  à  l'ophtfialmoscope,  par  Bou- 

chut.  L  56.  p.  80. 
Entoptiques  (Des  phénomènes),  par  Helmholtz.  t.  56,  p.  155. 
Entropion  (Opération  deT),  par  Warlomont.  t.  54,  p.  251. 

—  (Opération  de  T),  par  Bahr.  l.  54,  p.  219. 

Enucléation  du  globe  de  Tœil.    -  Sa  combinaison  avec  Topéralion 
de  Louis,  par  Hôring,  t.  51,  p.  52. 

—  inachevée  d'un  globe,  renfennant  un  (  orps  étranger  logé  dans 
la  sclérotique,  par  Berlin,  t.  58^  p.  155. 

Enlcléo-dissection  du  globe,  par  SicheL  t.  58,  p.  56. 
Épanchement    sous-rétinien    avec    scolome    correspondant,   par 

Moon.  t.  59,  p.  89. 
Epithélioma  de  la  conjonctive,  par  Boult,  t.  56,  p.  52. 
Etiologie  de  la  cataracte,  par  Wecker,  t.  54,  p.  lu. 
Excroissance  cornée  sur  la  paupière,  par  5zoA-afeA-t.  t.  54,  p.  209.  ' 

—  de  la  conjonctive  oculaire,  par  Lebrun,  t.  58,  p.  257. 
Exophthalmie   consécutive  A    un   emphysème  de  Torbile,  par 

Knapp.  t.  51,  p.  49. 
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ExoPHTHALMiE  chez  uii  nouYcau-né,  guérisou,  par i4r/t  l.  51,  p.  55. 
ExoPHTHALMOS  (Forme  remarquable  d')  par  Gross,  t.  54,  p.  254. 

—  (Deux  cas  d')  causés  par  des  kystes  de  Forbite  et  guéris  par 
Texcision  partielle,  par  Gerardi.  t.  54,  p.  ^246. 

—  (Sur  un)  vasculaire,  par  iVttwwetey.  t.  56,  p.  176. 
ExosTOSE  éburnéederosethmoîde.  Extirpation,  puiv  Maisonneuve» 

i.  51,  p.  154. 

—  éburnéede  Torbite,  par  Knapp.  t.  57,  p.  174. 
Extraction  à  lambeau  opérée  sous  Tinfluence  du  chloroforme. 

Vingt  cas,  par  Little  t   55,  p.  160. 
Extraction  linéaire.  Thèse,  par  Bauzon.  t.  52,  p.  94. 
Extraction  linéaire  modifiée. 

—  Nouvel  instrument  pour  Textraotion  de  la  catarate,  par  Crit- 
chett.  t.  52,  p.  44. 

—  Extraction  de  la  cataracte  parla  curette,  par  Critcheit.  t.  52, 
p.  115;  t.  54,  p    76;  t.  55,  p.  41. 

—  Extraction  de  la  cataracte  au  moyen  de  la  curette,  par  Bmoman. 
t.  55,  p.  46. 

—  Curette-airigne  pour  l'extraction  linéaire  de  la  cataracte  dure, 
par  Martin,  t.  55,  p.  169. 

—  Extraction  linéaire  modifiée,  par  Graefe.  t.  57.  pp.  29,  61. 

—  Ouverture  préparatoire  de  la  capsule,  par  Graefe.  t.  57.  p.  155. 

—  Extraction  linéaire  modifiée,  par  Quadri.  t.  57,  p.  259. 
--  Extraction  de  Graefe,  par  Knapp.  t.  59,  p.  59. 

—  De  la  sortie  normale  du  cristallin  adaptée  à  Textraction  linéaire 
modifiée,  par  Weber.  t.  59^,  p.  66. 

-—  Extraction  linéaire,  par  3facnamara:U  59,  p.  75. 

—  Nouveaux  procédés,  par  Wecker  t.  59,  p.  155. 

—  Polémique,  par  Hasner  et  Graefe.  i,  o9,  pp.  163, 170;  t.  60, 
pp.  100,102. 

—  (De  r)  par  Ueyman,  t.  60,  p.  253. 

—  Id.  par  Hôring,  t.  60,  p.  236. 

F 

FÊVEdeCalabar  (Y.  Galabar.) 

Fièvre  (Gas  ophth.  de)  larvée,  par  Mannhardt,  t.  54,  p.  294. 
FiLAiRE  (Sur  un  nouveau  cas  de)  sous-conjonctival  par  ùuyon. 
t.  .^2,  p.  241.  2 
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FiLAiRE  vivant  dans  le  corps  vilré,  par  Fano.  t.  59,  p.  207. 
FiSTULB  chronique  et  aplatissement  de  la  cornée,  etc.  trois  opéra- 
tions successives  etc.,  par  Businelli  t.  51.  p.  50. 

—  (Observation  de)  lacrymale,  par  Graefe  (Alfred),  l.  51,  p.  95. 

—  Traitement  par  oblitération,  par  Blot,  t.  51,  p.  138. 

—  (Nouveau  procédé  pour  guérir  la),  par  Rouault,  t.  51,  p.  280. 

—  Sur  un  point  de  la  physiologie  pathologique  des  voies   lacry- 
males par  Estor.  t.  55,  p.  169. 

—  du  conduit  lacrymal  supérieur.    Opération.   Guérison ,    par 
Leconite,  t.  60,  p.  90. 

—  (Trait,  des)  de  la  cornée,  par  Wecker,  t.  56,  p.  ô05. 
Flocons  du  corps  vitré,  par  Galezowski,  t.  51,  p.  61. 

Folie  (De  Fétat  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  dans  la),  par  Clif- 

forlAllbrett.  t.  59,  p.  284. 
FovBA  CENTRALES  de  la  rétine  de  certains  oiseaux,  par  H,  Mtdler. 

t.  51,p  250. 

—  (Anatomie  de  la)  de  Toeil  humain,  par  Hulke.  t.  60,  p.  55. 
Fractures  des  os  du  nez  et  du  maxillaire  supérieur,  etc  ,  par 

Langenbeck,  t.  59,  p.   255. 

—  (Résultat    ophthalmoscopique  a  la  suite  de)  de  la  base  du 
crâne,  par  Jacohi»  t.  60,  p.  54. 


A 


GaIne  iibro-musculaire  de  l'orbite.  Son  rôle  physiologique,  par 

Sappey»  t.  59,  p.  204. 
Glande  (Hypertrophie  énorme  de  la^  lacrymale,  par  Rothmund, 

t.  51.  p.   109. 

—  (Hypertrophie  delà)  lacrymale,  avec  formalion  carcinomateuse, 
par  Knapp,  t.  57,  p.  174. 

—  (De  l'adénoïde  de  la)  lacrymale,  par  Becker,  t.  57,  p.  282. 

—  (Inflamm.  des  deux)  lacrymales,  par /borner,  t.  58,  p.  161. 

—  (Extirpation  de  la)  lacrymale,  pour  un  épiphora  invétéré,  par 
Windsor,  t.  59,  p.  84. 

Glaugomatbux  (Symptômes)  causés  par  des  déplacements,  vices  de 

formation  etc.  des  lentilles,  par  Bowman,  t.  55,  p.  256. 
Glaucome  (Mémoire  sur  le),  par  Haffmans,  t.  51,  p.  98. 
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Glaucome  et  iridectomie  Nouv.  remarques,  p.  Graefe.  t.  M ,  p.  100. 

—  (Nature  du)  par  Galezowski^  t.  52,  p.  248. 

~  (Contribution  a  Thisloire  du)  par  Magawly,  t.  53,  p.  250. 

—  (Du),  par  Douders,  t.  54,  p.  120. 

—  (Traitement  du),  par  Frôbelius.  t.  54,  p.  221. 

—  (Contribution  à   la  connaissance  et  à  la  nature  du)   et  de 
l'action  curative  de  Tirideclomie,  par  Cocciiis,  t.  54,  p.  278. 

—  traités  par  Tiridectomie.  Observations,  psr  Little.  t.  55,  p,  83. 

—  (Remarques  sur  la  théorie  du),  par  G.  Braun.  t.  55,  p.  151. 
"-  (Du),  par  WarlomontGt  Testelin.  t.  55,  p.  193. 

—  (Note  sur  le)  intermittent,  par  Hart,  t.  55,  p.  267» 

—  (Symptômes  de)  aigu  causés  par  le  développement  de  cancer  à 
Tintérieur  de  I*oeil,  \iar  ffutchinsan.  t.  55,  p.  271. 

—  chronique  etc.  pdir  ffutchinson,  t.  57,  p.  166. 

—  et  atropine  par  S.  Wcftson,  t.  57,  p.  166. 

—  et  iridectomie,  par  Quaglino.  t.  57,  p.  250. 

—  (Du),  par  RydeL  t.  57,  p.  279. 

—  (De  rétiologie  du),  par  Adamiuk.  t.  58,  p.  5. 

—  (Note  sur  le)  dans  des  cas  d'absence  congénitale  de  Firis,  par 
Windsor,  t.  59,  p.  73. 

—  (Deux  cas  de)  aigu,  par  Hainy.  t.  59,  p.  80. 

—  (13  cas  de)  traités  par  Tiridect.,  par   Windsor,  t.   59,  p.  84. 

—  (Contribution  à  Tétude  du),  par  E.  Mazzei,  Trad.  par  Del^ 
stanche,  fils.  t.  60,  p.  253. 

Gliome  malin  de  la  rétine,  par  Szokalski.  t.  57,  p.  182. 
GoiTRE  E&OPHTHALMIQUB  (Cas  de),  par  Traube  et  Recklinghausen, 
t.  55,  p.  90. 

—  terminé  par  des  gangrènes  multiples,  par  Fournier  et  Olivier, 
t.  59.  p.  201. 

Granulations  (Picage  comme  moyen  curatif  des)  conjonctivales, 
par  Jfariano.  t.  51,  p.  120. 

—  (Traitement  des)  par  lacide  chromique    mono-hydraté,  par 
Serres,  t.  56,  p.  78. 

—  (Trait,  des)  par   la  compression,  par  Stokes,  t.  56,  p.  82. 
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Hématocèle  de  Torbile,  par  Bourdillat,  l.  59,  p.  ti72. 
HÉMÉR\LOPiE(Taches  blanches  des  sclérotiques  dans  T),  par  IVetter, 

l  M,  p.  153. 

—  (Nolesur  quelques  cas  d  ),  par  Icard.  t.  51,  p.  154. 

—  (Des  conditions  pathologiques  de  T),  par  Quaglino.  t.  55,  p.  97. 

—  (De  r),  par  Martialis,  t.  59,  p.  205. 

IlÉMioPiE  latérale  causée  par  une  tumeur,  p.  Sàmisch,  t.  54. p  299. 
HÉMIPLÉGIE  compliquée  d'omaurose,  par  Jch^kson.  t.  56,  p.  i63. 

—  gauche  avec  amaurose.  Per.le  de  la  perception  des  couleurselc, 
par  Quaglino   t.  60,  p.  161. 

HÉMORRHAGIE  suilc  d'iridectomie.  t.  52,  p.  248. 

—  qui  suivent  l'iridectomie.  Des  injections  avec  une  solution  de 
chlorure  de  sodium,  par  M.  Heymann.  t.  54,  p.  82. 

Histogenèse  de  l'obil,  par  Ritter,  t.  57,  p.  131. 
Histologie  deToeil,  par  C.  Ritter.  I.  57,  p.  226. 
HÔPITAL  ophthalmologique  et  clinique  du  D'  Sperino,  de  Turin, 

par  Galezowski.  t.  52,  p.  79. 
HoROPTRE(De  T),  par  ffelmholtz,  t   57,  p.  122. 
Hypéropie  consécutive  à  Tingestion  de  chair  à  saucisse  altérée. 

par  Hoering.  t.  55,  p.  75. 

—  (Note  sur  1')  et  l'astigmatisme,  par  Nagel.  i   58,  p.  260. 
Hyperplasie  de  la  cornée,  par  M.  /.  Szokalski,  t.  54,  p.  209. 

I 

Images  (De  la  localisation  des  doubles),  par  Nagel.  t.  57,  p.  172. 
Inflammation  névro-paralytique,  par  Heymann.  t.  51,  p.  50. 
-—  puerpérale  du  globe.  Diagnostic,  par  Williams,  t.  55,  p.  166. 
Injections  sous  eu lanées  de  sulfate  de  strychnine,  dans  un  cas 
d'amaurose  gauche,  pa^r  Frémineau  t.  51,  p.  159. 

—  (Bons  effets  des)  sous-cutanées  de  morphine,   dans   un  cas 
d'ophthalmie  strumcuse,  par  Freeman.  t.  54,  p.  308. 

—  (Des)   sous-cutanées    dans   leurs  applications  à  la   pratique 
ophthalmologique,  par  De  Graefe.  t.  55,  p.  147. 
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Inflammation  (Cas  d')  oculaire  non  encore  décrite,  par  BorellL 

l.  53,  p.  261. 
Institut  ophthalmiqle  de  Bruxelles  Observations  cliniques,  par 

Lebrun,  t.  60,  p.  107. 
Inoculation   purulente  dans    la    conjonctivite  granuleuse,  par 

Bader.  t.  51,  p.  129.  t.  54,  p  219. 
Inoculation  et  Svndbctomie,  par  Lawson.  t,  57,  p.  46. 

—  du  pannus,  par  ^ader.  l.  57,  p.  156. 

—  dans  le  pannus,  par  H'indsor,  t.  59,  p.  87. 

Instruments   (Sur  quelques  nouveaux)   d'ophthalmologie,    par 

Laurence,  l.  53,  p    67. 
Insuffisance  (Observations  d')  des   muscles    droits  internes   et 

externes,  par  Kûgel.  t.  58,  p.  261 
Intoxication  grave  par  l'atropine,  par  De  Schniid.  i.  52,  p.  164. 
Iridectomik  dans  le  glaucome,  par  Graefe.  t.   51,  p.  100. 

—  (De  F)  appliquée  au  glaucome,  par  Testelia.  t.  51,  p.  141. 

—  (Nouvelle  méthode  d),  par  Homberger,  t.  51,  p.  277. 

—  (De  r),  pupille  artificielle,  par  Windsor,  t.  52,  p.  235. 

—  (Hémorrhagies  qui  suivent  V).    —  Des  injections  avec   une 
solution  de  chlorure  de  sodium,  par  Heyman,  t.  54,  p.  82. 

--  et  glaucome,  par  Quaglino.  t.  57,  p.  250. 
Iridérémie  héréditaire,  par  Sc/iroefer.  t.  58,  p.  155. 
Iridésis.  De  ses  avantages  et  de  ses  indications;  de  son  applica- 
tion aux  cas  de  cataracte  centrale,  par  Warhmont.  t.  51,  p.  9. 

—  (Des  avantages  de  1')  par  Wecker.  t.  51,  p.  141. 

(De  Tj  dans  la  catar.  congén.,  par  Critchett.  t.  51,  p.  249. 

—  (L')  comme  traitement  de  la  cataracte  congéniale.  Modifications 
du  procédé  ordinaire,  par  Critchett.  t.  52,  p.  35. 

—  (Considérations  sur  V),  par  M.  Krieger.  t.  54,  p.  297. 

—  (Note  sur  F),  par  Jf.  Hàring.  t.  54,  p.  298. 

—  (De  r),  par  Alf.  Graefe.  t.  56,  p.  316. 

—  (Remarques  sur  V)  par  Steffan.  t.  57,  p.  125. 

—  suivi  d'ii'ido-choroïdite,  par  Grûber,  t.  S9,  p.  92. 
Irido-choroïdite  (Traitement  de  quelques  cas  d')  par  la  division 

du  muscle  ciliaire,  par  Power,  t.  52,  p.  2.*i0. 

—  syphilitique,  ayant  déterminé  une  sclérectasie,  par  BolUng- 
Pope,  t.  56,  p.  54. 
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lRiDOCiiOROïDiTE(Anat.  patli.  d'un  cas  d'),  p.  Czerny.  L  57, p.  285. 
Iris  (Corps  étrangers  de  I'),  par  Horner  {F.),  t.  51,  p.  112. 

—  (Observations  d'anomalies  de  F),  par  Sous,  t.  55,  p,  244. 
Iris  (Kyste  de  l')  renfermant  un  cil,  par  M.  Stoeber,  t.  54,  p.  79, 

—  (Cancer  de  V)  ayant  nécessité  Fextirpation  de  roeil.  Observa- 
tion, par  Warlomont.  t.  54,  p.  240. 

—  (Tumeur  de  T),  par  R,  Schtrmer.  t.  54,  p.  276. 

—  (Traitement  du  prolapsus  de  T),  par  Lawson.  t.  57,  p.  49. 
Iritis  gommeusc,  par  Graefe  {Alf.)  et  Colberg.  t.  51,  p.  95. 
Irrigations  après  l'extr.  de  la  catar.,  par  Laurence,  t.  51,  p.  155. 


Kératite  (De  la),  par  Massdin  {F,),  t.  51,  p.  152. 
KÉRATO-GONJONCTiviTE  gomuieuse,  par  Magni,  i.  51,  p.  115. 

—  consécutive  à  la  paralysie  du  nerf  trijumeau  chez  l'homme. 
—  Traitement  et  guérison,  par  Snellen,  t.  55,  p.  178. 

Kératocone.  Son  traitement,  par  Graefe.  t.  59,  p.  182. 

—  Id.,  par  Meyer,  t.  59,  p.  205. 

—  (Du),  par  Graefe.  t.  60,  p.  151. 
KÉRATOGLOBE  (AuRtomie  du),  par  Schies.  t.  56,  p.  516. 
Kyste  de  Tiris.  —  Observation  par  Bosteels.  t.  52,  p.  175. 

—  de  l'iris  renfermant  un  cil,  par  Stoeber.  t.  54,  p.  79. 

—  de  l'orbite,  par  Galezowski.  t.  55,  p.  202. 

—  pileux  de  la  conjonctive  oculaire,  par  Rizet.  t.  55,  p.  29. 

—  hydatique  dans  l'orbite,  par  Gillevray.  t.  56,  p   172. 

—  osseux  de  la  paupière  sup.  gauche,  par  Rizet.  t.  57,  p.  184. 

—  pierreux  ou  calcaires  des  paupières,  par  Sichel.  t.  57,  p.  211. 


Lapins  (Troubles  de  nutrition  dans  l'œil  des),  après  la  section  du 

trijumeau,  par  Meissner.  t.  58,  p.  172. 
Larmes  (Mécanisme  de  l'excrétion  des),  par  Henke.  t.  51,  p.  97. 
Lentilles  (Théorie  optique  des).  —  Interprétation  nouvelle  de  la 

formule  classique,  par  Giraud-Teulon.  t.  52,  p.  5. 
LÉSIONS  traumatiques  des  yeux,  par  Lawson  t.  57,  p.  155. 


—  23    - 

Ligament  (Cancer  fibro-plastique  du)  ciliaire  de  l'œil,  par  Fano. 

1.52,  p.  157. 
Lunettes  (Verres  de)  perfectionnés  et  oplomètre  binoculaire,  par 

Graefe.  t.  57,  p.  180. 

—  (Boites  à)  siiripl idées,  par  Zehender.  t.  58,  p.  145. 

—  piano-convexes  doubles,  etc.,  par  Gérold.  t.  58,  p  260. 

—  (Des)  de  mica,  par  Cohn  t.  60,  p.  214. 

Luxation  sous-conj.,  du  cristallin  par  Galezowki,  t.  53,  p.  496. 

—  (Obs.  de)  du  cristallin  avec  diplopie  monoculaire  et  paralysie 
partielle  des  muscles  de  l'œil,  par  xMoon,  t.  53,  p.  255. 

—  spontanée  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  par5cAtr- 
mer.  t.  54,  p.  276. 

—  du  cristallin  avec  cataracte,  par  Ste/fan.  t.  54,  p.  300. 

—  du  cristallin  dans  la  chambre  ant.  par  Lawson.  t.  57,  p.  160. 

—  (Deux  cas  de)  du  cristallin,  par  Pagenstecher.  t.  58,  p.  155. 

—  traumatique  du  cristallin,  par  Hirschmann,  t.  58,  p.  155. 

—  spontanée  du  cristallin,    par  Monoyer,  t.    58,  p.  173. 

—  (Obs.  de)  du  bulbe,  par  Von  Becker,  t.  59,  p.  184. 


Mackenzie.  Nécrologie,  par   Warloniont,  t.  60,  p.  110. 
Macula  lutea  (Anesthésie  de  la),  \^arSchirmer,  t.  58,  p.  161. 
Maux  de  dents  et  névralgie  de  la  face.  Cécité  permanente  et  com- 
plète du  côté  droit,  etc.,  par  Wecker,  t.  55,  p.  131. 
Membrane  pupillaire  persistante,  par /Torner.  t.  58,  p.  161. 

—  Id.  par  Weber  (A,),  t.  51,  p.  96. 

MÉDICAMENTS  (Actiou  de  différents)  sur  le  tissu  connectif  de  la 

paupière,  par  Prosoroff,  t.  58,  p.  162. 
Méningite  cérébro-spinale  (Affections  des    yeux  dans   la)  par 

Wilson.  t.  58,  p.  102. 

—  (Affections  oculaires  survenant  dans  la),  par  Schirmer,  t.  58, 
p.  144. 

—  (Affections  du  globe  oculaire  dans  la)  épidémique,  par  Jacobi, 
t.  58,  p.  163. 

Ménisque  comme  ophthalmoscope,  par  Laurence.  1. 13,  p.  69. 
MÉTAMORPHOPSiE  (De  la),  par  Classen.  t.  57,  p.  132. 
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MiCA(LuneUes  de),  por  Cohn.  t.  60.  p.  214. 

Mouvements  (Recherches  sur  les)  des  yeux  el  la  perspective  bino- 
culaire, par  Boettcher,  t.  59,  p.  180. 

MucoGÉLE  chronique  des  cellules  ethmoîdales  envahissant  Torbite. 
et  abcès  ai^'u  du  sinus  frontal  droit,  par  Hulke.  t.  52,  p   251. 

Muscle  ciliaire  (Section  du)  dans  quelques  cas  d'irido-choroîdite, 
par  Power,  t.  52,  p.  230. 

—  (Parai,  des  fibres  cire,  du)  etc.,  par  Laurence.  1.  56,  p.  75. 

—  (Anat.  et  phys.  du)  chez  Thoinine,  par  Jeffries.  t.  57,  p.  292. 
Mydriase  spasmodique  unilatérale.  Observation  d'inflammation  des 

vertèbres  cervicales  et  dorsales,  psiV  Eulembourg  t.  54,  p.  275. 

—  par  parai,  toxique,  trait,  électrique,  par  F/e6er.  t.  55,  p.  167. 
— .  (Physiologie  et  pathologie  delà),  par  Bell,  t.  59,  p.  94. 
Mydriatiques  etMyotiques,  par  Donders  t.  55,  p.  5. 
Myodésopsie  (Essai  sur  la),  par  Fano.  t.  52,  p.  241. 

Myope  (Des  mouvements  de  Tœil),  par  Berthold.  t.  58,  p.  162 
Myopie  apparente.  Hypermétropie  et  crampe  de  l'appareil  d'accom- 
modation, par  Liebreich.  t.  51,  p.  94. 
Incision  du  muscle  ciliaire,  par  Sohmoii  (/.  V.),  t.  51 ,  p.  158. 

—  congénitale,  avec  chroma topseudopsie  localisée,  par  Vernon. 
t.  59,  p.  95. 


Naevus  (Deux  cas  de  mort,  a  la  suite  d'une  injection  coagulante 

dans  un)  sous-cutané,  par  Carter,  t.  5  ^  p.  214. 
NÉCROLOGIE.  W.  Lawrence,  t.  58,  p.  119. 

—  Ruete.i.  58,  p.  211. 

—  Mackenzie,  \.  60,  p.  110. 

NÉOPLASME  (Un  cas  de)  gommeux  dans  toutes  les  tuniques  de 

l'œil,  [iav  Htppel.  t.  59,  p.  57. 
Nerf  optique  (Pigm.  dans  la  pap.  du),  p.  Liebreich.  t.  52,  p.  51. 

—  (Oedème  du),  par  Heymann.  t   55,  p.  75. 

—  (Trois  cas  de  maladies  du)  par  des  altérationjs  intrà -crâniennes, 
par  Wagner,  t.  54,  p.  505. 

Neutralisation  (De  la)  dans  l'acte  de  la  vision,  par  Javal.  t.  54,  p.  5. 
Névralgie  sus-orbitaire  traumatique  suivie  d'irritalion  de  la  ré- 
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tine  et  de  névralgie  sous-orbilaire,  par  Fischer,  t.  51,  p.  270. 
t.  54,  p.  216. 
NÉVRALGIE  faciale.  —  Amaurose etc.,  par  rFccfccr.  1.55,  p.  152. 

—  denlaire  el  amaurose,  par  Hutchifison.  t  57,  p.  i6i. 
Névrite  optique  (Cas  de),  par  Gruber.  t.  59,  p.  95. 

—  (Deux  cas  de),  par  Jacobi.  t.  60,  p.  55. 

—  (De  la),  par  Leber.  t.  60,  p.  219. 

NÉVROME  (Dégénérescence  cystoïde  du  nerf  optique  par),  par/îoffc- 

mund,  t.  51,  p.  108. 
Névrorétinite  [Crs  de)   lerniiné  par  la   morl^    par  Derby  et 

Uphatn,  t.  55,  p.  89. 

—  associée  à  une  maladie  des  reins,  par  Ilulke.  l.  57,  p.  259. 
~  descendante,  etc.,  par  Fischer,  t.  58,  p.  159. 

—  el  amaurose  foudroyante,  par  Grae/è.  t.  59,  p.   180. 
NÉVROSE  de  la  septième  paire  droite;  guérison  par  la  compression 

du  nerf,  etc.,  par ^awzo».  t.  51,  p.  282. 

—  sympathique  guérie  par  la  névrotomie  ciliaire,  jp^v  Second i. 
t.  60,  p.  86. 

Nicotine  et  Galabak*.  Leur  action  sur  Tiris,  p.  Bogow.  t.  58,  p.  105. 
Nystagmus  (Du),  t.  52,  p.  248. 

—  (Sur  le),  par  KûgeL  t.  59,  pp.  209,  252. 

—  invétéré,  par  Fawo,  l.  60,  p.  257. 


Oculaire  (D'un)  pour  Tophtliatmoscope  p.  Coccius.  t.  57,  p    125. 

Odontalgir  (De  l'action  restrictive  de  V)  sur  Taccommodation, 
par  Schmidt.  t.  60,  p.  55. 

OEdéihe  gangreneux  des  paupières  et  moyens  de  prévenir  les  cica- 
trices vicieuses  consécutives,  par  Mauvezin,  I,  54,  p.  182. 

—  du  nerf  optique,  par  Heymahn.  t.  55,  p.  75. 

OEil.  (Asymétrie  des  méridiens  de  T),  par  Knapp.  t.   51,  p.  99. 

—  (Recherches  sur  les  mouvements  de  1')  Description  d'un  appa- 
reil, par  Wundl,  t.  51,  p.  97. 

—  (Recherches  sur  les  mouvements  normaux  de  V)  humain,  par 
Helmholtz  t.  55,  p.  15'}. 

—  (De  V)  considéré  comme  instrument  dans  le  développement  de 
rintxlligence,  par  Delgado.  t.  55,  p.  170. 
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OEiL  artiQciel  pour  ophthalmoscopie  par  Perrtn,  t.  5G,  p.  iSi. 

—  (Développement  de  F),  par  Ritter^  t.  57,  p.  123. 
OEiL  SCHÉMATIQUE,  par  Giraud-Teulon.  L  59,  p.  97. 
Onguent  (De  r)  citrin  brun,  par  Williams,  t.  56,  p.  298. 
Opbthalmib  par  le  souifrage  des  vignes,  par  Bouisson.  t.  51,  p.  57. 

—  (Sur  I')  sympathique,  par  Critchett,  X,  51,  p.  231. 

—  (Du  sulfate  de  cuivre  à  hautes  doses  dans  le  traitement  de  cer- 
taines), par  Warlomont,  t.  51»  p.  256. 

—  (Cancroïde  ayant  débute  sous  la  forme  d'une)  phlycténoîde, 
par  Demme.  t.  51,  p.  259. 

—  (Étude  sur  V)  interne,  par  Guépin.  t.  55,  p.  77. 

—  (Traitement  de  V)  rhumatismale  par  la  vératrine  à  l'intérieur, 
par  Barella.  t.  52,  p.  186. 

—  (De  V)  blennorrhagique,  par  H,  Collis.  t.  54,  p.  216. 

—  contagieuse  observée  parmi  les  militaires  de  Bohème,  par 
Czelechofvski,  t.  54,  p.  233. 

—  contagieuses,  par  Graefe.  t.  54,  p.  277. 

—  périodique  du  cheval,  par  Nagel.  t.  54,  p.  285. 

—  périodique  des  deux  yeux  amenée  par  une  périostitc  rhumatis- 
male de  l'orbite»  par  Laurence,  t.  55,  p.  162. 

—  (Sur  r)  sympathique,  par  Lawson.  t.  55,  p.  165. 

—  catarrhales,  scrofuleuses ,  ulcéreuses,   réticuleuses.   —    Leur 
traitement,  par  Serres  (d'Uzès).  t.  55,  p.  168. 

Ophthalmie  (De  V)  purulente  ou  blennorrhée  oculaire  des  nou- 
veau-nés, par  Alf,  Graefe,  t.  57,  p.  173. 

—  (Quelques  mots  pour  servir  à  l'élude  de  V)  sympathique,  par 
Guépin.  t.  53,  p.  232. 

—  périodique  du  cheval,  par  Van  Biervliet,  t.  57,  p.  124. 

—  Rectification  concernant  cet  objet,  par  Nagel.  t.  57,  p.  131. 

—  (Quelques  remarques  sur  V)  algérienne,  par  Champouillon, 
t.  58,  p.  100. 

—  (De  V)  sympathique  et  de  son  traitement  par  la  section  des 
nerfs  ciliaircs,  par  Ed.  Meyer.  t.  58,  p.  129. 

—  gonorrhoïque  contractée  par  contagion  directe,  par   Taylor. 
l.  59.  p.  85. 

—  (Traitement  de  V)  granuleuse  par  la  compression,  par  Stokes. 
I.  59,  p.  74. 
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Ophthalmie  (De  V)  sympathique,  par  Graefe.  t.  59,  p.  180. 
Ophthalmologib  (Note    sur    1')   comparée,   par   Van  Biervliet. 

t.  51.  p.  253. 
Ophthalmométrie  (De  V)  par  Rosoti\  t.  58.  p.  71 . 

—  (De  T),  par  Mandelstamm.  t.  58.  p.  77. 
Ophthalmoscope  (De  i')  binoculaire,  par  Knapp.  t.  51,  p.  55. 

—  fixe  et  ophthalmo-microscope.  Modifications  apportées  à  ces 
instruments  pnv  Liebreich ,  t.  51,  p.  252. 

—  en  forme  de  loupe,  par  Monoyer.  t.  52,  p.  210. 

-  (Sur  un  nouvel)  propre  à  photographier  le  fond  de  Tœil  ;  de 
Rosebrugh,  t.  55,  p.  172. 

—  (De  F),  par  Laurence,  t.  54.  p.  115. 
Ophthalmoscopie  binoculaire,  par  Giraud-Teulon  et  Laurence. 

t.  55,  p.  158. 
Ophthalmoscopique  (Nouvelle  combinaison),  par  Giraud-Teulon. 

t.  57,  p.  82. 
Ophthalmostat  de  MM   Robert  et  Collin.  t.  60,  p.  495. 
Ophthalmotonomêtre,  par  Donders.  t.  51.  p.  2G4,  t.  55,  p.  151. 
OphthalhotonoxMétrib  (De  V)  par  Dor,  t.  60,  p.  46. 
Optique  (Contributions  à  V)  de  l'œil,  par  Pope.  t.  54,  p.  280. 
Optiqle  physiologique  par  Helmholtz.  Bibliographie,  par  Giraud 

Teulon.i.  58,  p.  107. 

—  d'HelmhoItz.   Nouvelle  interprétation  du   g  ^î  P»''  Giraud- 
Teulon.  t.  58,  p.  215. 

Optomêtre  (Un  nouvel),  par  Burow.  t.  55,  p.  151. 

—  (Nouvel)  binoculaire,  par  Graefe.  t.  57,  p.  180. 

Or  (Transparence  de  V)  appliquée  aux  verres  de  lunettes,  par 

M-ehens.  t.  56,  p.  180. 
Orbiculairb  (De  V)  des  paupières,  par  Arlt.  t.  54,  p.  280. 
Orbite  (Exostose  éburnéede  T),  par  Knapp.  t.  51,  p.  94. 

—  (Tumeur  de  T),  pulsations,  bruit  de  souffle,  erreur  de  diagnos- 
tic, etc.,  par  Aubry.  t.  51,  p.  275. 

—  (Extraction  de  corps  étrangers  de  Y)  et  de  la  cavité  crânienne, 
par  Pagenstecher.  t.  52,  p.  165. 

—  (Tumeur  fibreuse  cloisonnée  de  1'),  par  Sichel.  t.  55,  p.  60. 

—  (Abcès  et  tumeurs  de  T),  p.  Hulke.  t.  55,  p.  152. 

—  (Anévrysme  traum.  de  T),  par  Szokalski.  l.  54,  p,  116.    , 
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Orbite  (Corps  étrangers  ayant  pénétré  et  séjourné  dans  T),  pir 
Clarke.  t.  54,  p.  215. 

—  (Tumeur  anévrysniale  de  F),  par  Holmes,  t.  54,  p   249. 

—  (Tumeur  cancéreuse  de  T),  p.  Hodges,  t.  55,  p.  87. 

—  (Kystes  hydatiques  dans  l'),  par  CiWirray.  t.  56,  p   172. 

—  (Tumeur  mélanique  de  l'),  par  Laurence,  t.  56,  p.  173. 

—  (Des  fractures  de  T),  par  Manz,  t.  58,  p.  259. 

—  (Plaie  de  V)  par   un  tire-buuciion,  par  Moon.  t.  59,  p.  90. 
OsMiQUB  (Acide),  cause  d'amblyopie,  par  Noyés  t.  57,  p.  291. 
OxALURiE  (Amaurose  avec  T),  par  Mackenzie.  t.  55,  p.  248. 
Oxyde  (De  V)  jaune  amorphe  de  mercure  et  de  son  application  k 

la  conjonctivite  et  à  la  kératite  plilycténulaires,  par  Pagen- 
stecher.  t.  54,  p.  260. 


Pannus  (Cas  de)  traités  par  Tinoculation  blennorrhagique,   par 
Taylor.  t.  56,  p.  169. 

—  (Cas  de)  traités  par  Tinoculation,  par  Bader.  t.  57,  p.  136. 

—  traité  par  l'inoculation,  par  Windsor.  L  59,  p.  87. 
Panophthalmie  (De  la),  par  Schiess.  t.  5i,  p.  279. 

Papille  (Pigment  dans  la)  optique,  par  Liehreich,  t.  52,  p.  31. 

—  (Absence  de  la)  et  des  vaisseaux  rétiniens,  par  \\\  yetvman. 
l.  57,  p.  48. 

Papilloma  de  la  cornée,  par  V.  Szokalski.  t.  54,  p.  60. 
Paracentèse  de  la  cornée,  t.  57,  p.  89. 

Paralysie  du  muscle  oculo-moteur  commun  droit,  par  Icard. 
t.  52,  p.  171. 

—  de    raccoramodation    traitée   par    la   fève    de   Calabar,   par 
;Voo«,  t.  52,  p.  237. 

—  complète  des  muscles  de  l'œil  et  du  nerf  optique,  sous  Tin- 
fluence  d'une  périostite  limitée,  par  ilfoon.  t.  54,  p.  274. 

—  (Cas  de)  diphthéritique  observés  dans  le  cours  d'une  épidémie 
etc.  par  Pagenstecher,  t.  54,  p.  77. 

—  (Etude  électro-lhérapique  sur  les)  oculaires,  par  Benedikt, 
t.  57,  p.  125. 

—  de  la  5«  paire  gauche  ;   parésie  du   droit   interne  droit,  par 
Rainy,  t.  59.  p.  85. 
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Paralysie  (Remarques  sur  les)  oculaires  doubles  délerminées  par 
une  lésion  de  la  base  du  crâne,  par  Graefe,  t.  59,  p.  185. 

—  de  l'accommodation  des  deux  yeux,  à  la  suite  d*une  angine 
diphthérique,  par  Th,  LaenneCy  t.  60,  p  355. 

Parasites  du  cristallin  deThomme,  par  Leuckart.  t.  52,  p.  165. 
Parésifs  muscul.  traitées  par  l'électricité  j^a^r Szokalski,  t.  58, p.  142. 
Paupière  (Cancer  de  la)  traité  par  excision.  Trois  observations, 
par  /?.  Koller.  t.  54,  p.  246. 

—  (Cancroîdedes),  blépharôpiastie,  par  Jlfarcacct.  t.  54,  p.  127. 

—  (De  Tœdème  gangreneux  des)  et  des  moyens  de  prévenir  les 
cicatrices  vicieuses  consécutives,  par  Mauvezin,  t.  54,  p.  182. 

—  (Opérations  nouvelles  sur  les),  par  Graefe.  t.  54,  p.  119. 
Paupière  (Excroissance  cornée  sur  ta),  par  Szokalski.  t.  54,  p.  21 1 . 

—  (Goloboma  des)  avec   tumeurs    dermoîdales    multiples,    par 
F.  Horner,  t.  52,  p.  168. 

—  (Tumeur  érectile  de  la)  ;  guérison  par  la  cautérisation  inter- 
stitielle, par  Wordsworth,  t.  51,  p.  140. 

—  (Kystes  pierreux  des)  par  Sich^L  t.  51 ,  p.  21 1 . 
Pediculi  pubis  dans  les  cils,  par  Steffan.  t.  58,  p.  152. 
Perforation  de  la  rétine  décollée,  par  Graefe,  t.  55,  p.  148. 
Péritomie  et  Inoculation,  par  Lawson.  t.  56,  p.  51 . 
PÉRivASGULiTE  RÉTINIENNE,  \)ùr  Jwanoff,  t.  57,  p.  57. 
Phthisie  essentielle  du  bulbe,  par  Graefe.  t.  59,  p.  185. 
PiCAGE  des  granulations,  par  Mariano,  t.  51,  p.  120. 

Pierres  sigillaires   d*oculistes    romains,   par    SicheL    t.    56, 

pp.  97,  216. 
Pigment  dans  la  papille  optique,  par  Liebreich.  t.   52,  p.  51. 

—  (De  la   formation  pathologique    du)  dans  la   papille  et    le 
nerf  optique,  par  Knapp.  t.  60,  p.  60. 

Pince  opbthalmostatique,  par  Daviers,  t.  60,  p.  87. 
Plaie  pénétrante  de  Ja  cornée  et  de  la  capsule  du  cristallin.  — 
Remarques  sur  la  cataracte  traum.,  par  Graefe,  t.  54, p.  270. 

—  de  la  sclérotique  réunie  par  suture,  p.Powieroy.  t.  56,  p.  174. 

—  étendue  du  globe  oculaire  guérie,  par  Steffan.  t.  58,  p.  152. 

—  pénétr.  de  la  sclérotique,  p.  Schiess-Gemuseus.  t.  58,  p.  154. 

—  par  arme  à  feu.  t.  58,  p.  158; 

—  (Des)  pénétrantes  de  Tœil,  d'après  des  expériences  faites  sur 
des  yeux  de  lapins,  par  Luhinski.  t.  59,  p.  249. 
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Point  lagryiial  double,  par  ZcAewrfer  (  IF.)-  l-  ^y  p«  "i^^. 
Points  lacrymaux  (Dilatateur  des),  par -4.  Desmarres.  l.  56,  p.  i80. 
Polémique  Hashèr-De  Graefe.  l.  59,  p.  165.  l.  60,  p.  100. 
PoLYCORiE  (De  la),  par  Graefe.  t.  57,  p.  258. 
Position  (De  la)  des  yeux  au  lever  et  au  coufîherj  par  Hencke. 

t.  57,  p.  155. 
Presbytie  (Correction  de  la)  dans  Tœii  emmétrope  et  dans  Tceil 

hypermétrope,  par  Giraud-Teulon.  t.  52,  p.  18. 
Pression  (Du  rapport  entre  la)  et  la  courbure  de  la  cornée,  |>ar 

Schelske.  t,  57,  p.  128. 
Procès  ciliaires  (Position  et  fonction  des);  contribution  à  Tétude 

de  l'accommodation,  par  Otto  Becker,  t.  52,  p.  245. 

—  (Sur  la  position  et  l'action  des)  dans  Tœil  humain,  par  Otto 
Becker.  t.  54,  p.  255. 

Prolapsus  iridien.  Son  ablation  avec  rétablissement  de  la  contrac- 

tilité  de  Tiris,  par  Hôring.  t.  51,  p.  52. 
Proraphie  (Modification  de  la)  par  Liebreich.  t.  60.  p.  251 .  ^ 
Pseudochromesthésie  (De  la),  par  Chabalier,  t.  52,  p.  246. 
Ptérygion  (Traitement  du),  par  Castorani.  t.  58,  p.  177. 

—  (Opération    de)  par   transplantation  double  et  autoplastie, 
^diV  Knapp.  t.  60,  p.  6i. 

Ptosis  dje  la  paupière  supérieure.  —  Entropion  de  Tinférieure. 

—  Ligatures.  —  Guérison,  pikr  Laurence,  t.  55,  p.  165. 
Pulsations  de  lartère  centrale  de  la  rétine  pendant  une  syncope, 

par  Wordsworth,  t.  56,  p.  72. 

« 

Pulvérisation  (Note  sur  la)  appliquée  aux  maladies  des  yeux,  par 

Cyr,  t.  55,  p.  252. 
Punctum  coegum  (Recherches  sur  le),  par  Wtttig.  t.  56,  p.  508. 
PupiLLAiRE  (Membrane)  persistante,  par  Alf.  Graefe.  t.  57,  p.  258. 
Pupille  (Influence  des  nerfs  de  la  5'"*'  paire  cérébrale  sur  les 

mouvements  de  la),  par  OehL  t.  51,  p.  55. 

—  (De  l'influence  de  la  lumière,  de  la  chaleur  etc.  sur  la  lar- 
geur de  la)  par  Schur,  t.  60,  p.  88. 

Pupille  artificielle  dans  un  cas  de  luxation  du  cristallin,  par 

Knapp.  t.  51,  p.  49. 
Pus  (De  la  formation  du)  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  palpé- 

bral,  par  Prosoroff.  t.  58,  p.  71. 
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Réduction  du  globe,  sans  déperdition  de  substance  scléroticale, 
dans  le  cas  d'hypertrophie  de  cet  organe,  par  Boissonneau, 
t.  58,  p.  100. 

Réfraction  (Anomalies  de  la)  etc.,  ^.Donders.  t.  55,  pp.  97-204. 

Règle  (Nouvelle)  à  calcul,  par  JavaL  t.  55,  p.  181. 

—  à  calcul  de  Javal,  ses  applications  aux  opérations  à  exécuter 
sur  la  réfraction,  par  Giraud-Teulon  et  Dousmani.  t.  54,  p.  185. 

RÉTINE  (Altérations  de  la)  consécutives  à  la  maladie  de  Rright,  par 
Hôring,  t.  5i,  p.  51. 

—  (Neutralisation  et  incongruence  des),  par  Javal.  t.  51,  p.  76. 

—  (Observation  d'embolie  de  Tarière  centrale  de  la),  par  Blesr 
8%g  et  Sckneller.  t.  51,  p.  95. 

—  (Couche  granul.  de  la),  par  Ritter,  t.  51,  p.  98. 

—  (Absence  de  points  identiques  delà),  par^aAr.  t.  51,  p.  99. 

—  (Embolie  de  Tartère  centr.  de  la),  par  0.  Jmt,  t.  51,  p.  109. 

—  (Tumeur  de  la),  par  Horner  (F.),  t.  51,  p.  110. 

—  (Traitement  chirurgical  du  décollement  de  la),  par  Lavagne. 
t.  51,  p.  216. 

—  (Sur  l'existence  d'une  double  fovea  centralis  sur  la)  de  cer- 
tains oiseaux,  par  Muller,  t.  51,  p.  250. 

—  (Des  opérations  à  l'aiguille  dans  les  cas  de  décollement  de  la), 
par  Bowman.  t.  52,  p.  222 

—  (Des  différentes  formes  d'inflammation  de  la),  par  Iwanoff, 
t.  54,  p.  112. 

—  (D'une  maladie  particulière  de  la),  par  Nagel.  t.  54,  p.  97. 

—  (Conlrib.  à  l'anatom.  pathol.  de  la),  par  Iwanoff.  t.  57,  p.  56. 

—  (Gliome  malin  de  la),  par  Szokakki.  t.  57,  p.  182. 

—  (Structure  de  la),  par  Ritter.  t.  57,  p.  255. 

—  (De  la  nutrition  de  la),  par  Steffan.  t.  57,  p.  18. 

—  (Physiologie  des  sensations  lumineuses  et  colorées  de  la),  par 
Galezowski.  t.  59,  p.  14. 

—  (Exploration  phosphén.  de  la),  par  R.  Boudin,  t.  59,  p.  285. 

—  (Masses  de  pigment  dans  la)  sans  troubles  visuels,  par 
Jacobi.  t.  60,  p.  54. 

RÉTiNiTE  (Trois  cas  de)  pigmentaire,  par  /.  Jeffries.  t.  60,  p.  84. 

—  (Cas  de)  pigmentaire  etc.,  par  Ptcard.  t.  60,  p.  97. 


V 
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RÉTiNiTE  albuminurique.  Leçon  clinique,  peu*  Graefe,  l  5l,p.  iâl. 

—  double  consécutive  ù  une  affection  de  l'encéphale,  par  l/ey- 
manti.  t.  35,  p.  74. 

—  (Deux  cas  de)  pigmentaire  signalés  par  f/ôring.  t.  53,  p.  75. 

—  pigmentaire,  par  //or,  t.  34.  p.  293, 

—  pigmentaire.  -  Quatre  cas  survenus  dans  la  même  famille  etc.. 
psiV  Laurence  el  Moon.  t.  ?i4,  p.  229. 

—  pigmentaire,  par  Pedraglia.  t.  34,  p.  297. 

—  (Obs.  de)  pigmentaire,  par  nolling-Pope,  t.  36,  p.  60. 

—  (De  la)  pigmentaire  du  cheval,  p.  Van  Biervliet.  t.  37,  p.  i24. 

—  nyctalopique,  par  Ârlt.  t   37,  p.  27(>. 

—  (Notice  sur  la)  pigmentaire,  par  Hôring  fils,  t.  38,  p.  i45. 

—  pigmentaire  chez  trois  frères,  par  Wihon,  t.  39,  p.  88. 

—  centrale  à  rechutes,  par  Graefe,  t.  39,  p,  181. 

Revue  de   Tophtlialmologie  contemporaine,   par  Anagnostakis. 

t.  35,  p.  267. 
Rupture  traumatique  du  globe  de  l'œil,  par  Manz^  t.  34,  p.  307. 

—  de  l'œil  (sclérotique),  par  Lawson.  t.  33.  p.  91. 

8 

Sac  lacrymal  (Etats  morbides  du)  et  du  canal  nasal.   —  Siège 
primitif  de  la  maladie,  par  Critchett,  t.  3i.  p.  87. 

—  (Nouv  procédé  pour  l'occlusion  du),  par  Lacaze,  t.  31,  p.  278. 

—  (Catarrhe du)  et  du  canal  nasal,  par  Wecker.  t.  32.  p.  151. 

—  (Rupture  traumatique  du),  par  Taylor,  t.  39,  p.  83. 
Santonine  (Explication   des  symptômes   produits  par   la),   par 

fftifner.  t.  39,  p.  245. 
Sarcome  sur  la  cornée,  par  Magni.  t.  31,  p.  2:25. 

—  de  la  choroïde,  par  Demarqiiay,  l.  60,  p.  126. 
Sclérectasie,  conséquence  d'une  irido-choroîdite  syphilitique,  par 

Bolling-Pope,  t.  36,  p.  34. 
Sclérotique  (Rupture  de  la),  par  Lawson^  t.  33,  p.  191. 

—  (Plaie  de  la)  réunie  par  la  suture,  par  Pomeroy.  t.  36,  p.  174. 

—  (Mécanisme  des  déchirures  traumatiques  de  la),  par  Schroeter. 
t.  38,  p,  160. 

—  (Cancer  qiédull.  de  la),  par  Neuman.  t.  39,  p.  184. 
Seigle  ergoté,  cause  de  cataracte,  par  Meier.  t.  34,  p.  33. 
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Séquestre  enkysté,  simulaDt  un  polype  de  ia  conjonctive,  par 

Camparan,  t.  54,  p.  182. 
Simulation  (De  la)  de  Tamaarose,  par  Xie6réj*cA.  t.  5'i,  p.  218. 
Sinus  frontal  (Abcès  du)  et   mucocèle  chronique    des  cellules 

ethmoTdales,  par  Htdke.  t.  .12.  p.  231. 
Société  ophthalni.  de  Heidelberg.  Règlement,  t.  51,  p.  227. 
Soufrage  des  vignes,  cause  d'ophtlialmie,  peLvBouisson.  l.  51 ,  p.  57. 
Spasme  combiné  des  muscles  de  TœiU  par  Stetling.  t.  60,  p.  1^2. 
Spéculum  (Nouveau)  porte-caustique  pour  la  destruction  des  voies 

lacrymales,  par  Delgado.  t.  55,  p.  256. 
Staphylome  (De  Texcisiondu),  par  Critchett.  t.  51,  p.  125. 

—  partiel  de  la  cornée,  guéri  par  la  méthode  de  la  ligature  par- 
tielle de  Borelli  modifiée  par  Gritti,  t.  55,  p.  95. 

—  de  la  cornéee.   —  Méthode  de   ligature  selon  Borelli,  par 
Giordani  Nicola  et  Vignola  Achille,  t.  55,  p.  101. 

— •  (Cas  de)  traités  par  la  ligature,  par  Windsor,  t.  56,  p.  168. 
-  (Du  mécanisme  de  la  production  du)  postérieur,  par  Giraud- 
Teulon.  t.  56,  p.  201 . 

—  -  (Analomiepathol.  du),  par  Pt/rscr.  t.  57,  p.  192. 

—  (Opération  du),  par  Castorani,  t.  57,  p.  291. 

—  (Anatomie  pathol.    du)  anl.  de    la   sclérotique,  par  Schies^ 
Gemusexis,  t.  58,  p.  69. 

—  (Ablation  d'un)  et  réunion  de  la  plaie  par  suture  de  la  con- 
jonctive, pariPnapp    t.  60,  p.  62. 

--  pellucide  guéri  par  irido-encléisis,  par  Pontt.  t.   60,  p  85. 
Strabisme  (Résultats  de  l'opération  du),  par  Knapp.  t.  51,  p.  16. 

—  (Du)  convergent  et  divergent  au  point  de  vue  médical  et  chirur- 
gical, par  Lecorché.  t.  52,  p.  171. 

—  (Du)  convergent  en  rapport  avec  les  taches  de  la  cornée,  par 
Cuignet,  t.  60,  p.  251. 

—  (Double)  alternant,  par  Moon.  t.  55,  p.  257. 

—  (Méthode  pour  la  guérison  de  certains  cas  de),  par  Javal. 
t.  54,  p.  104. 

-    (Sur  le),  par  Noyés,  t.  54,  p.  224. 

—  (Procédé  po'ur  la  cure  radicale  du)  divergent  extrême,  par 
Solomon.  t.  54,  p.  258. 

--  Emploi  d'un  fil  pour  maintenir  le  bulbe  oculaire  dans  une 
position  fixe  etc.,  par  Graefe.  t.  55,  p.  146. 
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Strabismb  (Sur  la  détermination  du  degré  de  déviation  dans  le), 

par  Steffan.  t.  55,  p.  159. 
--  (Mode  d'opérer  le)  divergent,  par  Aynen.  l  57,  p.  290. 

—  (Quatre  obs.  de)  convergent,  par  JavaL  t   57,  p.  5. 

—  (Moyen  d'obtenir  de  grands  effets  dans  ^l'opération  du),  par 
Knapp.  t.  59,  p.  43. 

—  (Du)  convergent  dépendant  de  la  myopie  et  de  son  traitement, 
par  Grac/c.  I.  57,  p.  126. 

—  (65  cas  de)  opérés  par  Windsor,  par  Littley  t.  59,  p.  72. 

—  en   connexion   avec   le  développement   d'une   cataracte,  par 
Rainy  t.  59,  p.  82. 

—  diplopie  avec  Ténotomie,  par /?amy.  t.  59,  p.  82. 
Stabismométre  (Du),  par  Laurence,  t.  53,  p.  67. 
Strabotomie.  —  Hémorrhagie,  par  Wihon.  t.  59,  p.  88. 
Strychnine  (Injections  sous-cutanées  de  sulfate  de)  dans  un  cas 

d'amaurose gauche,  par  FrémmeaM.  t.  51,  p.  139. 
Succion  de  la  cataracte,  par  P.  Teale.  t.  57,  p.  47. 
Sulfate  de  cuivre  dans  le  traitement  des  ophthalmies  externes, 

par  Warlomont,  t.  51,  p.  256. 
Sulfate  de  soude  cristallisé  contre  les  ta<;hes  de  la  cornée,  par 
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